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Warszawa. 


Istota nerczycy oraz patogeneza jej podstawowych obiawów — 
obrzęków, a nawet białkomoczu nie są dotąd ostatecznie ustałone 
i wyjaśnione. Na obraz kliniczny nerczycy składają się następu- 
jące objawy: 1) bardzo znaczne obrzęki z minimalną zawarto- 
ścią białka w płynie obrzękowym, 2) bardzo obfity białkomocz, 
zależny przede wszystkim od utraty z meczem prawie wyłącznie 
albuminy z minimalną domieszką w moczu globulin, 3) wybitne 
zubożenie osocza krwi w białko (hypoproteinemia), a przede 
wszystkim w albuminę, co prowadzi do odwrócenia stosunku 
albumin do globulin w osoczu i znacznego spadku jego ciśnienia 
kolloidcosmotycznego, a to ma być podstawową przyczyną po- 
wstawania gotowości obrzękowej, 4) zwiększona zawartość ciał 
tłuszczowych we krwi (lipaemia i lipoidaemia), 5) brak nadciśnienia 
i zatrzymanie ciał azotowych, 6) tłuszczowe zwyrodnienie kana- 
lików krętych. 

Co do istoty nerczycy, to ścierają się tu trzy poglądy: 

l. Nerczyca jest zawsze następstwem schorzenia kłębuszków, 
a w przypadkach gdzie tego stwierdzić nie można, zmiany dege- 
neracyjne w kanalikaci trwają i postępują. Poglądu tego broni 
Aschoff; uzasadnieniem tego poglądu jest istnienie jednostki 
chorobowej głomerułonepkritis chronica cum nephrosi. 

Il. Nerczyca jest pierwotnym degeneracyjnym schorzeniem ka- 
nalików; jest to tzw. nerczyca lipoidowa. 

IM. Trzecim wreszcie poglądem jest teza amerykańska Ep- 
sieina, według której nerczyca jest pierwotuym zaburzeniem 
przemiany materii, zbliżonym 'do podtarczyczneści; zmiany dege- 
neracyite nerkowe z danym zespołem klinicznym są następstwem 
tego zaburzenia. 

Co się tyczy patcgenezy i mechanizmu powstawania obrzę- 
ków w nerczycy, to chronologicznie za pierwszy ponad wszelką 
wątpliwość stwierdzony fakt uchodzi wpływ soli kuchennej, któ- 
ry „na światło dzienne został wydobyty“ przez Widala iLe- 
miere'a; który z dwóch jonów soli kuchennej, sód czy chlor ma 
działanie obrzękotwórcze, o tym będzie mowa poniżej. 

Zwiększenie iłości cholesteryny we krwi chorych dotkniętych 
nerczycą znane jest od dawna z prac Chauffarda, Guy-La- 
rochea i Grigauta, a F. Widal w swych klasycznych 
pracach nad tym schorzeniem, podkreśla już istnienie lipemii, nie 
wysuwając jel jednakowoż na plan pierwszy. Z ogłoszeniem prac 
Baylissa i Starlinga, Govertsa i Epsteina zaczęto 
zwracać szczególną uwagę na to, że nerczyca przebiega ze zmniej- 
szoną ilością białka w surowicy krwi, a co za tym idzie z obniże- 
niem ciśnienia osmotycznego tychże bia!tek, spowodowanym 
zmniejszeniem i odwróceniem stosunku albumin do globulin., Z 'po- 

ewyższych przesunięć łumoralnycii wyciągnięto daleko idące wnio- 

ski. Badania Epsteina z r. 1917, podięte i rozszerzone przez 
Govertsa, zdawały się dowodzić, że istotna przyczyna stanów 
obrzękowych tkwi w obniżeniu ilości białek, a w szczególności 
albumin surowicy krwi. Pogląd ten spotkał się jednak ze 'stanow- 
czym sprzeciwem szkoły francuskiej. Abrami opisał w r. 1930 
przypadek marskości wątroby bez puchliny brzusznej i obrzę- 
ków, który przebiegał z zakłóconym stosunkiem albumin do glo- 
bulin i obniżonym ciśnieniem osmotycznym protein w surowicy. 
P Abrami, Robert Wallich i Robert Worms zgła- 
szają przypadek normoproteinemii w przebiegu nerczycy z wy- 
bitnymmi obrzękami, Wreszcie Abrami, Bertrand-Fontai- 
ne, Lichtwitz i Landat stwierdzają na większym materiale, 
że zaburzenia białkowo-tłuszczowe krwi przebiegają zupełnie 
niezależnie od obrzęków. %V świetle powyższycii spostrzeżeń po- 
daiemy następujący przypadek. 

31 stycznia 1936 r. zgłosił się na oddział chory St. K., lat 23, 
z powodu wybitnych obrzęków kończyny prawej i kikuta lewej, 


1) Przy współudziale Mgr. Chemii T. Zyngierówny. 


moszny i członka, krzyża i klatki piersiowej, oraz znacznej dusz- 
ności. Choroba rozpoczęła się w styczniu 1935 r. od obrzęku 
stopy, który ziawiał się w ciągu dnia i znikał po odpoczynku 
nocnym. Duszności nie miał, nie kaszlał, nie pluł, nie gorączkował. 
W lutym 1935, obrzęk utrwalił się i począł osiągać znaczniejsze 
rozmiary, posuwając się do kolama. W lipcu r. ub. nagle wzrósł 
dochodząc do skóry brzuclia, uniemożliwiając choremu noszenie 
pasa brzusznego do protezy. Twarz ani kończyny górne nie były 
obrzękłe. We wrześniu 1935 leży przez 4 tygodnie w iednym 
ze szpitali gdzie zastosowano wstrzykiwania novurytu z glukozą 
i dietę bezsolną. Wypisał się z poprawą, obrzęki zmniejszyły się, 
lecz nie znikty zupełnie. Od tego czasu obrzęki ponownie nasiliły 
się obeimując stopniowo mosznę, prącie i dolną połowę brzucha. 
Duszność wzrosła. Ostatnio nie sypia w nocy. stracił łaknienie, 
stolce przeważnie zaparte. W wywiadach podaje ropne poura- 
zowe zapalenie stawu kolanowego lewego z następową wysoką 
amputacja kończyny. Chorób zakaźnych ani wemnerycznych nie 
przechodził. 

Stan obecny: Tętno 110, słabo wyczuwalne. Oddechów 28. 
Ciepłota 36,8. Waga 60,9. Nieznaczne skrzywienie kręgosłupa 
w części lędźwiowej w stronę prawą. Wybitne obrzęki na dolnej 
części klatki piersiowej, krzyża, dolnej kończynie prawej, mosz- 
nie, członku i kikucie kończyny lewej. Na skórze brzucha, po- 
śladków i kończyny dolnej liczne i rozległe rozstępy sino zabar- 
wione w zwiazku ze znacznymi obrzękami. Duże skupienie gru- 
czolów pod pachą prawą, gruczoły twarde, zrośnięte z głębszymi 
warstwami, niebolesne. W gardzieli minimalne przekrwienie łu- 
ków i ięzyczka. Migdałki nie wystają spoza łuków. Tarczyca 
prawidłowo imacalna, miękka. Klatka piersiowa spłaszczona, kąt 
imiędzyżebrowy prosty, dołki nadoboiczykowe zaznaczone. Pluca: 
grauice górne od tyłu Cz=D. cbecność płynu w obu opłuenych. 
Serce: uderzenie koniuszkowe niemaca!lne. Granica prawa zlewa 
się z tępością pluc, lewa w Il przestrzeni dochodzi do linii przy- 
mostkcwej, w HI między linię przymostkową i śródoboiczykową, 
w V zlewa się z tępością płuc. Przy wierzchołku dwa tony, l-szy 
niezapelnie czysty. 2-gi ton nad tętnicą główną akcentowany, 
nad tętnicą płucną 2 czyste tony. Ciśnienie krwi: 115/65. Jama 
brzuszna: brzuch duży, powłoki brzuszne obrzękle. Obmacy- 
wanie głębokie niebelesne. Obecność wolnego płynu w iamie 
otrzewnej. Wątroba twarda, prawy jej płat dochodzi prawie do 
poprzecznej pępkowei. Śledziona niewyczuwałna. Odruchy i źre- 
nica prawidłowe. Badanie moczu: ilość dobowa 800cm, mocz 
ciemnobursztynowy, odczyn obojętny. C. g. 1025. W osadzie nie- 
liczne leukocyty w polu widzenia, 1 krwinka czerwona wyługo- 
wana co 3—4 p. w. Nieliczne komórki okrągłe, 2 wałeczki szkli- 
ste w preparacie, bezpostaciowe unoczairy. Prześwietlenie klatki 
piersiowej: „obie jamy oplucnowe wypełnione płynem, który po 
obu stronach sięga cienką warstwą do szczytów. Po stronie pra- 
wej płynu jest nieco więcej niż po lewej. Przepona mie jest wi- 
doczna. Kształtu i wymiarów sylwetki sercowej nie da się okre- 
ślić*. Elekfrokardiogram wykazał niski woltaż zespołów komoro- 
wych we wszystkich odprowadzeniach. 

Na obraz chorobowy składały się więc następuiące obiawy: 
duszność znacznego stopnia, sinica warg, twarzy i kończyn, 
obrzęki od stopy prawej i kikuta kończyny lewej aż do połowy 
klatki piersiowej, obiawy wolnego płynu w jamach surowiczych, 
pizyspieszenie akcji serca, powiększenie wątroby, wybitny biał- 
komocz przy nielicznych krwinkach czerwonych i wałeczkach 
szklistych w osadzie moczowym. Z objawów negatywnych pod- 
kreślić należy brak nadciśnieniowego zespołu sercowo-naczynio- 
wego. Powyższe obiawy łącznie z wynikami badań dodatkowych, 
które za chwilę podamy, świadczą, że mieliśmy do czynienia 
z nerczycą, Ściślej mówiąc z samoistną nerczycą lipoidową, bo 
brak jest w obrazie klinicznym z jednej strony objawów zapa- 
lenia klębuszków. z drugiej zaś przyczyn dla skrobiawicy nerek. 
Wielka ilość płynu w jamach opłucnowych, ograniczając po- 
wierzchnię oddechową płuc, spowodowała wystąpienie sinicy, 
inaskując na pierwszy rzut oka istotną sprawę chorobową. 

Chory nasz przebywał na Oddziale ponad 10 tygodni. W prze- 
biegu choroby uwypuklaią się jaskrawo trzy okresy: 

Okres pierwszy: dwunastodniowy, trwający od 1. II. 36. od 
chwili przybycia chorego na Oddział do 13. II, był okresem wiel- 
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kich obrzęków. Bezpośrednio po przybyciu chorego, wobec wy- 
bitnej duszności i rozległych obrzęków podano iednorazowo do- 
żylnie 2 cem* dehydritu z 1/8 mg ouabainy w 40% roztworze 
cukru gronowego. Mimo to obrzęki i waga ciała utrzymuja się 
bez zmian. Obwód brzucha wynosi 89 cm. Zastosowano codzienne 
wlewania dożyłne 'hipertonicznego roztworu cukru gronowego 
z ouabainą (1/8 mg) i kofeiną (0,2 g), podawano 2 razy dziennie 
czopki z teocyną (0.25 g) 1 bulbus scillae (0,5 g), a doustnie sol. 
kalii acetici 20%, 3 łyżki dziennie. Jednocześnie stosowana była 
dieta bezsolna z dodaniem około 150 g mięsa na dobę. Pomimo 
wszystko obrzęki utrzymują się w dalszym ciągu, waga ciała 
waha się w minimalnych granicach od 60 do 58,5 kg. Wydajność 
dobowa moczu jest skąpa i: ulega wahaniom, bo od 
250 do 600 cm?. Mocz zawiera stale 16%w białka. W skąpym 
osadzie moczowym, który zachowywał się jak wyżej podano, 
stwierdzono obecność ciał tłuszczowych dwułomnych (estry cho- 
lesterynowe). Badanie krwi w tym okresie wykazuje: Femoglo- 
biny — 110%. Ciałek czerwonych — 4,900,000. Wskaźnik — 1,1 
Białych ciałek — 6,800 w mm? o wzorze następujacym: B. — 0, 
E; IRE il, 70, L. ZooM Gr IP = 8, 

Składniki azotowe miebiałkowe we krwi nie zwiększone: 
Mocznik — 0,25 g0% Kw. mocz. — 25 mg /w. Kreatymina — 
30 mg */o. 

Wybitna lipoidemia: zawartość cholesteryny! we krwi zamiast 
normalnych 1,8 — 2,070 w pierwszym oznaczeniu wynosiła 
6,0 g w. czyli była trzykrotnie zwiększona. 

Zasób zasad prawidłowy — 67,1 obi. GO». Krwinek 47/0. 
Badanie zawartości chloru we krwi wykazało wybitne jej zubo- 
żenie w chlor zarówno w krwinkach, jak osoczu: Chlor krwinek — 
1,88 g/m. Chlor osocza — 2,94 g%/w. Chlor krwi całk, — 2,20 g Vo. 
Wskaźnik chlorowy — 0,47. 

Chory stęża mocz od 1028 do 1036, nieraz nawet do 1045. 
Stała Ambarda 0,07 — prawidłowa. 


Drugi okres, prawie dwutygodniowy, od 13. Il. do 25. LI. 36 
był okresem szybkiego ustępowania wielkich obrzęków, W dniu 
13. H. 36 obrzęki były jeszcze wciąż bardzo znaczne na kończy- 
nie, mosznie, krzyżu i skórze brzucha. Twarz była nalana. Sinica 
uszu i warg utrzymywała się. Zaniechano codziennych zastrzy- 
ków kofeiny z ouabainą, oraz podawania octanu potasu i Czop- 
ków. Zalecono natomiast podawanie salnuaku w roztworze 8,0— 
200,0, 4 łyżki dziennie. 

Nazajutrz diureza wzrasta z 750 do 1250 cm? i od tei chwili 
waha się w granicach od 1 litra do 2,2 litra, białkommocz wciąż 
jest znaczny i waha się w granicach od 10 do 20%/0. Waga ciała 
wykazuje stały spadek dochodząc w dniu 25. H. do 44,5 kg, tak, 
że chory od wagi początkowej 60,9 kg stracił 16,4 kg. (Obrzęki 
na krzyżu, kończynach, klatce piersiowej i powłokach brzusznych 
szybko ustępują, dnia 24. II. w jamach opłucnowych utrzymuje się 
tylko nieznaczna ilość płynu, natomiast z jamy otrzewnowej zniknął 
plyn całkowicie. Ciśnienie krwi 110/65, Prawy płat wątroby wystaje 
na 2 palce spod łuku żebrowego. Badanie krwi wykazuje wyraźne 
zmniejszenie zawartości Hb. i czerwonych ciałek w porównaniu 
z tym co było w okresie największych obrzęków: Hemoglobina — 
850/e. Cz. ciałka — 3.760.000. Wskaźnik — 1,1. Białe ciałka — 
8.800. Mocznik — 0,20 g/w. Kwas mocz. — 35 mę w, Kreaty- 
nina — 33 mg %w. 

Mocznik we krwi został normalny pomimo wprowadzania do 
wewnątrz 4—5g chlorku amonu dziennie, Zasób zasad w porów- 
naniu z pierwszym badaniem uległ wyraźnemu obniżeniu i wy- 
niósł 47,4 obi. CO»% Mamy tu więc do czynienia z wyraźną 
kwasicą niegazową w związku z 12-dniowym zakwaszającym 
działaniem chlorku amonu. Znaczna lipoidemia: 6 g/w choleste- 
tyny. i | 
Zachowanie się białek w surowicy charakterystyczne dla 
nerczycy, a mianowicie hipoproteinemia (ogólna zawartość białka 
w surowicy 6,1/6) z odwróceniem stosunku albumin do globulin: 
Białko refraktometryczne — 6,1%. Białko oznaczone imet. Kjel- 
dala — 6,04%, Albuminy — 2,29%. Globuliny — 3,75%/. Wskaźnik 
alb.-globulinowy — 0,6. Wskaźnik cholest.-proteinowy — 0,1. 

Krwinek zawierała krew w ilości 40%, liczba jak dla mer- 
czycy dość niska. Powtórne badanie zawartości chloru we krwi 
wykazało pewien jego wzrost, zarówno w osoczu, jak w krwinkach, 
jednak hipochloremia utrzymuje się. Chlor krwinek — 1,56°/o. 
Chlor krwi całk. — 2.650%/m., Chlor osocza — 3,27%/w. Wskaźnik 
chlor. — 0,48. 

W następnych dniach obrzęk kończyny dolnej i kikuta zupeł- 
nie znikł. Nieznaczny obrzęk powłok brzusznych utrzymuje się. 
Chełbotania w dole brzucha nie wyczuwa się. Próba z fenolsul- 
foftaleiną: barwik ukazał się w moczu po 10 min., w ciągu 2 go- 
dzin chory wydalił przez nerki 25% barwika. 

Trzeci okres ttwał od 25, II 1936 do ostatniego dnia pobytu 
w szpitalu. W okresie tym ustąpiły całkowicie resztki obrzęków, 
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podobnie, jak płyn z jam surowiczych. Prześwietlenie klatki pier- 
siowei wykazało niewielką ilość otorbionego płynu w dole po 
stronie prawej. Ruchomość przepony zachowana. Wymiary serca 
prawidłowe. 

Chory z krótkimi przerwami otrzymuje chlorek amonu, 4 
łyżki dziennie. Diureza utrzymuje się w ilości od 1 do 2 litrów 
na dobę. W moczu od 4 do 6*/w0 białka. Waga ciała waha się nie- 
znacznie (od 44,6 do 46 kg). Chory więc ogółem utracił 16 kg 
wagi. Ciśnienie krwi 115/65, 

Dwukrotne badanie krwi dokonane w tym okresie wykazało: 
16. I. 1936. Hemoglobinv — 90% Czerw. ciałek — 4,000.000. 
Białych ciałek — 9,400. Mocznik — 0,25 g co. Kwas moczowy — 
50 mg %w. Kreatynina — 33mg”/w. Zasób zasad — 66,4 obi. 
CO:*/+. Cholesteryna — 44 gVw. Białko refrakt. — 6,2%. Białko 
ozn, met. Kieldala — 6,05%, Albumirny — 1,53%/. Głobuliny — 
4,52%. Wskaźnik album.-glob. — 0,34. Wskaźnik chol.-prot. — 
0,07. Krwinek — 35% Chlor krwinek — 1,88%/w. Chlor osocza — 
3,510%/w. Chlor krwi całk. — 2,95%/c0, Wskaźnik chlor. — 0,53. 

Następne badanie krwi przy braku obrzęków i wadze 46,5 kg, 
wykazało: Mocznik — 0,35 g %. Kwas moczowy -- 59 mg 0%. Kre- 
atynina — 351mg %/m. Zasób zasad — 48 obj. CO»*%. Choleste- 
ryna — 3,6 g”%ko. Białko refrakt. — 6,250/.. Białko ozn. met. Kiel- 
dala — 6,16%. Albuminy — 1,64% Globuliny — 4,52%. Wskaźnik 


alb.-glob. — 0,36. Wskaźnik cholest.-prot. — 0,06. Krwinek — 
350/:. Chlor krwinek — 1,770/w. (Chlor osocza — 3,52%/w. Chlor 
krwi całkow. — 2,91%/m. Wskaźnik chlorowy — 0,50. 


Zdięcie czaszki: „kości sklepienia czaszki prawidłowej gru- 
bości. Śródkości dobrze widoczne. Rowki naczyniowe i wyciski 
palczaste nie są powłębione. Siodełko prawidłowych rozimiarów, 
wyrostki pochyłe przednie i grzbiet siodełka dobrze zachowane”. 

Metabolizm = -F 9,30/0. 

Próba na skrobiawicę z czerwienią kongo ujemna (metoda 
Paunza). Surowica krwi zawierała czerwień kongo ieszcze po 
godzinie, a mocz nawet po dwóch godzinach. 

Opadanie krwinek było bardzo przyspieszone na początku 
pobytu w szpitalu i wynosiło 80—-113—120 (metoda Westergreen'a), 
a w sześć tygodni potem, w okresie bezobrzękowyim opadanie 
krwinek było raczej jeszcze bardziej przyspieszone: 115—121-—122. 


* + * 


W przytoczonym przypadku stwierdzić się dają trzy okresy: 
I-szy znacznych obrzęków z obecnością płynu w trzech jamach 
surowiczych, obrzęki są nieustępliwe i oporne na dietę bezchlo- 
rowa łącznie z podawaniem mięsa i całym szeregiem Środków 
moczopędnych. Okres II szybkiego uruchomienia płynu obrzękowe- 
go, który ustapił zarówno z powłok, jak z jam surowiczych, wre- 
szcie okres III całkowitego ustąpienia resztek obrzęku i utrzymywa- 
nie się stanu bezobrzękowego, przy czym waga ciała spadła o 16 kg, 
Czyli zmniejszyła się o 25% w porównaniu z jej punktem wyj- 
ściowym, Rozejrzenie się w danych liczbowych, uzyskanych 
z badania krwi i moczu w różnych okresach jawnej i ukrytei go- 
towości obrzękowej, pozwoli nam rzucić światło na pewne szcze- 
góły patogenetyczne powstawania obrzęków, W okresie l należy 
zanotować małą ilość moczu z obfitym wydzieleniem białka; po- 
ziom mocznika we krwi prawidłowy. Badanie morfologiczne krwi 
wykazuje pewien stopień zagęszczenia z 110% Hb i 4.900.000 czer- 
wonych ciałek, co świadczy, iż maksymalna ilość płynnej skła- 
dowei części krwi zużyta zostaje na płyn obrzękowy. Krew, iak 
zwykle w nerczycy, wykazuje znaczne zubożenie w chlor za- 
równo osocza (2,94% Cl), jak krwinek, zasób zasad osocza znaj- 
duje się na górnej granicy normy (67 obi. CO»), co świadczy, 
o bogatych zasobach osocza w sód pomimo braku chloru. Wy- 
konane na granicy li Il okresu badanie białek osocza i choleste- 
ryny wykazuje wybitną lipoidemię z zawartością 6 g Yw chole- 
steryny, umiarkowaną hHipoproteinemię (6,1/0 — oznaczono już 
w okresie początkowego znikania obrzeków) z wybitnym zubo- 
żeniem krwi w albuminy, a więc z zupełnym odwróceniem sto- 
sunku albumin do głobulin: współczynnik albuminowo-globuliirowy 
zamiast normalnego 1,5 — 2,0 wyniósł tylko 0,6. 

W okresie ll, prawie całkowitego uruchomienia płynu obrzę- 
kowego pod wpływem podawanego doustnie 4,0g chlorku amonu 
dziennie, wraz z utratą wagi około 16 kg skąpomocz i okresu 
ustępuje obfitej dobowej wydainości moczu, która wynosi około 
1,5 litra na dobę, dochodząc nieraz do 2800 cm?, białkomocz od- 
setkowo obniżył się wynosząc 3—4%m, jednak dobowa utrata 
białka z moczem pozostała niezmieniona i wynosiła 8—10g na 
dobę, dochodząc lub nawet przekraczając nieraz 15 g; w tym okre- 
sie stwierdzono w osadzie moczowym obecność ciał tłuszczowa- 
tych dwułomnych. Krew w okresie Il i na pograniczu okresu II 
i II uległa rozwodnieniu (zawartość Hb z pierwotnych 110% 
obniżyła się do 85—90%, zawartość czerwonych ciałek 
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krytowy krwinek z 47% obniżył się do 40—35%/, świadczy to, iż 
zmobilizowany płyn obrzękowy w części swej pozostał w łoży- 
Sku naczyniowym i uzupełnił osocze, którego część poprzednio 
zużyta zostałą do wytworzenia obrzęków. Osocze wykazywało 
umiarkowaną hipoproteinemię (6,1—6,3%) z wybitnym zuboże- 
niem w albumine, które raczej się wzmagało: 20. II. zawartość albu- 
min w surowicy — 2,29%, 16, II. — 1,58, tak że współczynnik alb.- 
glob. wykazywał tendencję spadkową: 18. I. — wynosił 0,6, 
16. III. tylko 0,34; świadczy ito o wielkiej przewadze gruboczą- 
steczkowych globulin w surowicy nad bardziej rozprószonymi 
albuminami. Zubożenie krwi w chlor powoli maleje, tak że na po- 
graniczu okresów II i III zawartość Cl w osoczu i krwinkach 
stala się całkiem normalną, a rozmieszczenie CI — prawie nor» 
malnym (CI osocza 3,51, Cl krwinek 1,88%%w, wskaźnik chloro- 
wy 0,53). 

W związku ze znikaniem obrzęków i spadkiem wagi pod 
wpływem podawania chlorku amonu podkreślić należy dwa fakty: 
zasób zasad osocza wybitnie maleje. liczba V. Slykea z 67,1 cm* 
CO: % w okresie obrzękowym 17. Il. obniża się do 61.2, a póź- 
niej do liczby 47,4cm? CO:% świadcząc o wyraźnej kwasicy 
niegazowej, co zresztą jest całkowicie zgodne z zakwaszaijącym 
działaniem chlorku amonu. Ten ostatni zatem spowodował wzrost 
chloru we krwi i spadek sodu w osoczu. Równocześnie z tym 
obniża się wyraźnie zawartość lipoidów: cholesteryna we krwi 
z 6% obniża się do 4,4Vco na pograniczu okresów Il i DI 

W okresie III, całkowitego utrwalenia stanu bezobrzękowego 
stwierdzamy utrzymujący się spory białkomocz, 4—6V/wm., co przy 
wydajności moczu 1—2 litry przyczynia się do tego, iż dobowe 
utraty białka wciąż są znaczne, 6—8 g na dobę. 

Zawartość chloru i iego rozmieszczenie w osoczu i krwin- 
kach utrzymują się na poziomie normalnym (Cl osocza 3,52%/w, 
CI krwinek 1,77%, wskaźnik chlorowy 0,5). Zawartość choleste- 
ryny we krwi wykazuje minimalną tendencję spadkową 
(4,4 g o — 16. III, 3,6 g 0/oq — 2. IV). Zawartość białka w osoczu 
(proteinemia) pomimo znacznych strat białkowych z moczem nie 
ulega zmianom (6,2 — 16. II. i 2. IV.), prawdopodobnie pod wpły- 
wem podawania dostatecznej racji białkowej (mięsa) z pokar- 
mem. Pomimo zupełnego stanu bezobrzękowego surowica krwi 
wykazuje stale zubożenie w albuminy (1,53% alb. 16/1, 1,64*/0— 
2/IV) braz wybitnie odwrócony współczynnik alb.-glob. (0,34 — 
16/H1, 0,36 — 2/1V). Na szczególną uwagę zasługuje zachowanie się 
zasobu zasad. Pod wpływem przerwanego na kilka dni (skutkiem 
rozwolnienia) podawania chlorku amonu liczba V. Slyke'a z 47,4 
szybko wzrasta do 66,4 cm CO» %; w tym właśnie czasie waga 
od poprzedniej najniższej 44,5 wzrasta o 2 kg do 465, a na 
krzyżu i stopach stwierdzić się daią ślady obrzęków. Po wzno- 
wionym podawaniu doustnym 2,0—4,0 chlorku amonu obrzęki 
ostatecznie giną, a zasób zasad znów opada do 48,0 cm* CO» '%. 

Reasumując powiedzieć mależy, iż mamy tu do czynienia 
z typowym obrazem nerczycy: wybitne obrzęki, mało moczu 
z obfitym wydzielaniem białka i obecnością ciał dwułomnyci 
w moczu, hipoproteinemią z odwróconym współczynnikiem 
alb.-glob., początkową hipochloremią, znaczną lipoidemią, zatrzy- 


dłową liczbą Ambarda. Nie możemy odpowiedzieć na pytanie, 
czy u naszego chorego nerczyca jest Ściśle pierwotna, czy też 
jest następstwem utajonego zapalenia kłębuszków. Na korzyść 
ostatniego mogłyby przemawiać obecność skąpych wyługowanych 
krwinek czerwonych w osadzie moczowym braz niska liczba wy- 
dalonego z moczem barwika, bowiem przy próbie fenolsulfoftalei- 
nowej w ciągu 2-ch godzin ukazało się z moczem tylko 25% 
barwika. Co się tyczy stosunku nerczycy w naszym przypadku 
do gruczołu tarczowego, to zauważyć należy wybitnie zle zno- 
szenie tyreoidyny; podstawowa przemiana materii wprawdzie już 
w okresie bezobrzękowym mie była obniżona i równała się -- 9*/a 
may RU = 0a 

Z zaburzeń humoralnych w naszym przypadku podnieść należy 
następujące okoliczności: 

I. Dieta obficie białkowa i mięsna łącznie z ograniczonym 
dowczem chloru i różnymi Środkami moczopędnymi okazały się 
całkiem bezsilne w uruchomieniu obrzęków; a że były one znaczne, 
o tym Świadczy okoliczność, iż chory później stracił około 16 kg, 
czyli 1/4 część początkowej wagi ciała. 

Il. Czynnikiem przełomowym w znikaniu obrzęków u mna- 
szego chorego było podawanie chlorku amonu. Z objawów humo- 
ralnych, towarzyszących uruchomieniu i ustąpieniu olbrzymie 
obrzęków wymienić należy następuiące: 

A. W okresie bezobrzekowym trwa hipoproteinemia z wybit- 
nie obniżonym współczynnikiem alb.-glob. 

B. Hipochloremia okresu obrzękowego ustępuje miejsca nor- 
imalnej zawartości i rozmieszczeniu chloru w krwi. 

C. Znacznie obniżą się zawartość cholesteryny oraz 'wspólł- 
czynnik cholesterynowo-białkowy surowicy. 

D. Na szczególne podkreślenie zasługuje spadek zasobu zasad 
w osoczu w okresie znikania obrzęków, co iest równoznaczne 
z zubożeniem osocza w sód. | 

W sprawie patogenezy obrzęków w nerczycy przypadek nasz 
pozwala nam wyprowadzić dwa wnioski: 

1) Spadek zawartości białka w osoczu wraz z odwróceniem 
stosunku alb.-glob, a więc znaczny spadek ciśnienia kolloido- 
osmotycznego osocza nie musi bezzwłocznie prowadzić do jawnycli 
obrzęków, bo, jak to wynika z naszej obserwacii, zaburzenia te 
stwierdzać się dają w stanie bezobrzękowym, po przeiściu skłon- 
ności do obrzęków nerczycowycii ze stanu jawnego w całkiem 
utajony. Wynika stąd, iż dla wywołania obrzęków wskutek hipo- 
proteinemii i spadku albumin we krwi potrzebne są jeszcze inne 
czynniki, za które Abrami uważa zatrzymanie chlorku sodu. 

2) Od czasu stwierdzenia przez Widala i iego szkołę 
obrzękotwórczego działania soli kuchennej 


powstała kwestia, 
który z dwóch jonów, chlor czy sód posiada własności uwad- 
niające. Nasz przypadek na pytanie powyższe daje odpowiedź 
kategoryczną, Podawaliśmy naszemu choremu duże ilości chloru 
z chlorkiem amonu, a mimo to obrzęki stopniały. W okresie bez- 
obrzękowym n naszego chorego hipochloremia ustąpiła miejsca 
norimochloremii, natomiast obniżył się we krwi zasób zasad czyli 
sodn. W chlorku sodu obrzękotwórcze własności posiada ion 
sodowy, iak to zresztą pierwszy wykazał Blum. 
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Antoni FALKIEWICZ i Wtodzimierz MUSIAŁ. Lwów. 


Niedoiioga nadnerczy w zespołach wielogruczołowych, 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Proi. Dr. Roman Rencki. 


W r. 1929 udało się Hartmanowi i jego uczniom oraz 
Swingłeowi i Pfifinerowi uzyskać wyciągi z istoty ko- 
rowei nadnerczy, przy pomocy których można przez czas nie- 
ograniczony utrzyinać przy życiu zwierzęta pozbawione nadner- 
czy. Odkrycie to dowiodło ponad wszelką wątpliwość, że istnieje 
specialny hormon korowo-nadnerczowy, którego brak powoduje 
wystąpienie objawów charakterystycznych dla niedomogi nad- 
nerczy i śmierć zwierząt doświadczalnych oraz wskazało sposób 
usuwania tych groźnych objawów. Patologoim pozwoliło na roz- 
legte studia przemiany materii u zwierząt utrzymywanych sztucz- 
nie przy życiu oraz badanie wpływu wyciągów na zmiany che- 
mizinu ustroju gospodaruiącego bez nadnerczy, co wzbogaciło 
znacznie nasze wiadomości w tei dziedzinie. Jednakże odkrycie 
to najszersze horyzonty otwarło przed kliniką, dając jei cenny 
środek leczniczy. Dzięki niemu można dziś w znacznym odsetku 
przypadków choroby Addisona osiągnąć bardzo wyraźną po- 
prawe, (niekiedy nawet mogą ustąpić wszystkie dolegliwości) oraz 
utrzymać chorych przez czas dłuższy przy życiu w stanie 
względnie dobrego samopoczucia. (Hartman, P Swingle 
| Efiffnen Harrop i Weinstein Frankl t Klaften, 
Arndt Henssle, Thaddea i i.). Na tym nie wyczerpnią 
się iednak nasze możliwości lecznicze. Albowiem wyciągi można 
wyzyskać w równie szerokim zakresie w tych wszystkich po- 
staciach lżejszej, poronnej czy przejściowej niedomogi nadnerczy, 
w której choć nie ma tego wątpliwego rokowania, co w chorobie 
Addisona, to jednak iest źródłem poważnych i długotrwałych 
dolegliwości, nie ustępuiących pod wpływem żadnych środków 
Jeczniczych, ale oddziałuiących doskonale na podanie hormonu 
korowego. Przeszkodę stanowią tu jednak: duże jeszcze luki w kli- 
nieczńym opracowaniu tych postaci, utrudniające ich rozpoznanie 
i odpowiednią ocenę, i następstwem tego jest, że im dotąd bardzo 
niewiele poświęcano uwagi. Kazuistyka tych przypadków jest 
dlatego jeszcze bardzo skąpa i ogólnikowa, że obrazy chorobowe 
tego typu są często niezupełne i mało charakterystyczne, obiawy 
główne niedość wyraziste, niec więc dziwnego, że ma znaczną 
część tych przypadków nie zwraca się uwagi i najrozmaiciej ie 
się rozpoznaje. Klinika musi braki w tej dziedzinie jak naj- 
szybciej wyrównać, jeśli niewątpliwą zdobycz lecznictwa, jaką 
stanowią wyciągi korowo-nadnerczowe ma się w pełni wyzyskać. 

W tym oświetleniu dotąd sporne zagadnienie tzw. łagodnej 
niedomogi nadnerczy, do której można zaliczyć przeważną część 
tych lekkich a nietypowych postaci, nabiera praktycznego zna- 
czenia. Z tego też powodu zajmiemy się nim nieco szerzej. ROZ- 
ważania nasze poprzedzimy kazuistyką, przytaczając 3 dość cha- 
rakterystyczne spostrzeżenia !): 

Przypadek I. Chory J. K., 1. 52, żonaty, urzędnik, pozostawał 
w obserwacji klinicznej 3-krotnie od 27. V. 1920 z przerwami do 
9, IN. 1922. Dnia 4. I. 1936 badany był ambulatoryinie. (L. list. 
chor. 301 z r. 1919/20, 4 z r. 1920/21, 88 z r. 1921/22). 


1) Przypadki przedstawione na posiedzeniu nauk. Lwow. Tow. 
Lekarskiego w dniu 6 marca 1936. 
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Nr. 46. r. 1936. 


Choroby przebyte płonica i dur brzuszny. Chorób we- 
nerycznych nie przechodził. Choroba obecna trwa od jesieni 
1918 r. Rozpoczęła się stopniowo biegunką, z 5—6 obfitymi, wol- 
nymi, wypróżnieniami na dobę, zawierającyini czasem nieznaczną 
domieszkę śluzu, utratą apetytu, chudnięciem oraz postępuiącym 
osłabieniem, łatwym męczeniem i wyczerpywaniem się, już po 
drobnych wysiłkach. Na zinianę zabarwienia skóry chory nie 
zwrócił uwagi. 

W czasie ówczesnej obserwacji stwierdzono: wybitne wy- 
chudzenie (wzrost 175 cm, waga 44 kg), skóra ciemna, Śniado- 
bronzowa z zaznaczonymi przebarwieniami w okolicy pach 
i w otoczeniu brodawek sutkowycii oraz nad stawami między- 
paliczkowymi. Ograniczona plama barwikowa na wardze górnej. 
Gruczoły obwodowe nie powiększone. Głowa i nerwy czaszkowe 
bez zmian. Profilowe zdjęcie czaszki bez zmian. Źrenice równe, 
z prawidłowym oddziaływaniem. Gruczoł tarczykowy nie po- 
większony, Objawy nieznacznego zagęszczenia w szczycie pra- 
wym, poza tym fizykalnie w płucach i sercu bez zinian. W Rtg. 
prawy szczyt nieco zacienmiony, nieznaczne zagęszczenie obu 
wnęk. Cień środkowy bez zmian. Tętno 76—90 na minutę, mia- 
rowe, słabo napięte. Ciśnienie krwi średnio około 85 mm Hg., 
wahało od 75—100 mmHg. W zakresie jamy brzusznej żad- 
nych oporów. Wątroba w granicach prawidłowych, śledziona 
nie macalna, wypukiem nieco większa. Przewód pokarmowy 
w Rtg. bez zmian. Kwasota żcłądkowa po obiedzie do 75/45. W tre- 
ści dwunastnicowej trypsyna i lipoza obecne w nieco zmniejszonej 
ilości. Badanie per rectum zmian nie wykazuje. We krwi nieznaczna 
niedokrwistość wtórna, (Hb. 75%; c. cz. 4,200.000) z limfocytozą, 
dochodzącą do 60%. Moez o e. g. do 1025 stale bez składników 
nieprawidłowych. Stolec w iłości do 6 na dobę, wolny, dość 
obfity, zawierał od czasu do czasu nieznaczną domieszkę śluzu 
bez ropy i krwi, nieco zwiększoną ilość tłuszczów obojętnych 
i mydeł, niestrawione części pokarmowe (biegunka!). Próby na 
krew stale ujemne. Prątki Kocha nieobecne, Po wstrzyknięciu 
lmg adrenaliny wzrost tętna z 72 na 86 na minutę, ciśnienia 
z 85 na 96 mm Hg. Po pilokarpinie wybitne ślinienie do 200 cm? 
na godzinę. Dno oka bez zmian. Odczyn Wassermanna ujemny. 
Pirquet'a dodatni. 

Sprawa przebiegała przewlekle wśród okresów poprawy i po- 
gorszeń; samopoczucie złe, znaczny upadek sił i osłabienie tak 
znaczne, że chory tygodniaini całymi mie unógł opuścić łóżka. 
Wyraźne bardzo dolegliwości dyspeptyczne, brak apetytu, gnie- 
cenie w dołku, odbijania puste, biegunka, chudnięcie. Leczenie 
Środkami ściągającymi, przetworami makowca, wstrzykiwaniami 
adrenaliny bez trwalszego wyniku. Po krótkotrwałej poprawie 
ponownie ckresy pogorszeń. Od jesieni 1920 r. silne pragnienie, 
częste oddawanie dużej ilości jasnego moczu, dochodzące do 
5 litrów na dobę, o ciężarze gatunkowym niskim, wahającym się 
około 1008. Mocz ten żadnych składników  nisprawidłowych, 
w szczególności cukru nie zawierał (zaburzenia pochodzenia przy- 
sadkowego). Dolegliwości te utrzymywały się przez szereg mie- 
sięcy, również z wahaniami. Od października 1921 r. zaczęły 
u chorego pojawiać się napadowo bolesne skurcze mięśni przed- 
ramienia i rąk z typowym ułożeniem pałców, następnie podobne 
skurcze w zakresie podudzi, co przy dodatnim obiawie Chwostka 
i Trousseau pozwoliło rozpoznać typową tężyczkę. Dolegliwości 
te utrzymywały się również czas dłuższy, ulegając pewnej po- 
prawie pod wpływem dużych dawek wapnia. IPodabnie wszyst- 
kie inne objawy okresami się zaostrzały a spadek wagi doszedł 
do 37.5 kg. Wstrzykiwania atropiny, podawanie pankreonu, epi- 
nefrogenu „Klawe“, stosowanie maświetlań rentgenowskich ma 
grasicę oraz nadnercza (dawka drażniąca), pozostały bez trwal- 
szego wyniku. Mimo zastosowania wszystkich dostępnych wów- 
czas metod leczniczych stan chorego był ciężki, doiegliwości po 
okresowej poprawie występowały ponownie w dużym nasileniu. 

W maju 1922 r. wyjechał chory do Ciechocinka, gdzie obok 
leczenia dietetyczno-higienicznego i farmakologicznego (Środki jak 
poprzednio), stosował kapiele siarczane. Tu zaczęła się zwolna 
zaznaczać stopniowa poprawa, wrócił apetyt, zmniejszyły się do- 
legliwości ze strony przewodu pokarmowego, ustąpiła biegunka, 
chory zaczął przybierać na wadze, czuł się coraz silniejszy tak. 
że w jesieni 1922 r. mógł powrócić do pracy. Przebarwienia stop- 
niowo ustąpiły. 

Od tego czasu przez szereg lat nie miał żadnych 'dolegliwo- 
ści i dopiero w styczniu 1986 r. z powodu lewostronnej kamicy 
nerkowej został skierowany na Klinikę, a badanie ambulatoryjne 
w dniu 3. III. 1936 r. wykazało: 

Odżywienie dobre (wzrost 1.75 cm, waga 78.5 kg). Skóra 
o zabarwieniu prawidłowym, bez śladu śŚciemnienia. Żadnych 
przebarwień na niej ani na błonach śluzowych. Źrenice oddzia- 
ływują prawidłowo. Tarczyca nie powiększona, w płucach: zgru- 
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bienie opłucnej szczytu prawego. Drobne zwapnienia w ciemach 
wnekowych i dolnej części pola płucnego prawego. 'Przepona 
nisko ustawiona. Serce wypukiem nieco większe na lewo, Rtg. 
bez zmian. Tony czystę, nieco głuche. W Ekg. przewaga serca 
lewego, cechy niedotlenienia mięśnia. Tętno 76 na minutę, mia- 
rowe, miernie napięte. Ciśnienie krwi wynosi 128/75 mm Hg. 
Wątroba i śledziona w granicach prawidłowych. W Rtg. zwap- 
nień patologicznych w okolicy nadnerczy nie stwierdzono. Nerk 
o cieniu prawidłowym. W dolnej części moczowodu lewego ka- 
mień wielkości orzecha laskowego. Mocz o c. g. 1018, białka am 
innych składników nieprawidłowych nie zawiera; w osadzie rzad- 
ko nieliczne krwinki, bez wałeczków. Zdjęcie profilowe czaszki 
wykazało: czaszkę niezocefaliczną o dachu cienkim. Granulacje 
Pacchioniego silnie zaznaczone. Rowki naczyniowe i wglebienie 
palczaste nie pogłębione. Siodełko tureckie wykazuje pogłębienie 
i nieznacznego stopnia rozszerzenie wejścia. 

Przypadek ten jest przykładem typowej daleko posuniętej 
niedomogi nadnerczy. Utrzymuje się ona przez mniej więcej 
cztery lata; tymczasem do zespołu nadnerczowego dołączają się 
zaburzenia w gospodarce wodnej o typie przysadkowym oraz 
objawy niedomogi przytarczyc pod postacią tężyczki. Wszystkie 
dolegliwości zaczynają po dłuższym okresie czasu zwolna uste- 
pować i chory wraca do zdrowia, z doskonałym samopoczuciem 
przez”szenegolem 

Przypadek Il. Chora $. R., 1. 31, zamężna, z zawodu inżynier, 
pozostawała w obserwacji klimicznej trzykrotnie w czasie od 
30. IV. 1935 r. do 14. LI. 1936 r. (L. hist. lor. 635/35, 1154 
i 384/36). 

W wywiadach lewostronne zapalenie opłucnej, prawostronna 
rwa kulszowa z szeregiem nawrotów, poza tym zdrowa. Wogóle 
nie miesiączkowała. Od jesieni 1934 r. zwolna osłabienie ogólne, 
zaznaczające się najwyraźniej w godzinach rannych, łatwe mę- 
czenie i wyczerpywanie się, utrata apetytu z rana, często nudności 
i wymioty treścią pokarmową, utrata wagi. Wyraźna zmiana 
usposobienia, apatia. Otoczenie chorej zwraca uwagę ua coraz 
ciemniejsze zabarwienie skóry, które chora przypisuje opaleniu. 

Ze stanu przedmiotowego notujemy (dnia 30. TV. 1935): fbu- 
dowa dobra, odżywienie nieco podupadłe. Wyraźne Śniado-bru- 
natnawe zabarwienie skóry w całości z zaznaczonymi przebar- 
wieniami nad stawami międzypaliczkowymi rąk. w pachach i nii 
białej. Intensywne zabarwienie obwódek sutkowych, przy niedu- 
żych ich wymiarach. Drobne brunatnawe obwódki barwikowe na 
Trąbkach dziąseł, przy siekaczach obu szczęk. Ślad plam barwi- 
kowych na błonie śluzowej policzków w okolicy tylnych zębów 
trzonowych. Skóra nieco mniej wilgotna, miejscami łuszczy się. 
Głowa i nerwy czaszkowe bez zmian. Źrenice równe oddziaływują 
sprawnie na światło i przystosowanie. Gruczoł tarczykowy nieco 
wyraźniej zarysowany zwłaszcza w zakresie płata Środkowego. 
W płucach (Rtg.) drobne zwapnienia w obu szczytach. zrost 
w kącie przeponowo-żebrowym lewym. Serce fizykalnie, rentge- 
nologicznie i elektrokardiograficznie bez zmian. Tętno 84 ma 
min, miarowe, słabo napięte. Ciśnienie krwi waha w wartości 
maksymalnej od 92 do 108 mmHg, w minimalnej od 55 do 
65 mm Hg. Przewód pokarmowy w Rtg. bez zmian. Kwasoty 
w żołądku prawidłowe. Wątroba i śledziona nie powiększone. 
Odruchy śŚcięgniste utrzymane, patologicznych brak. We krwi 
ślad wtórnej niedokrwistości z limiocytozą do 48.50%% Cukier we 
krwi 84 mg 0%. Po wstrzyknięciu 1 mg adrenaliny, przecukrzenie 
krwi nieznaczne do 125 me, przebieg krzywej płaski. Wzrostu 
ciśnienia skurczowego ani rozkurczowego nie zanotowano, tętno 
podniosło się z 88 na 104 ma min. Tolerancja na cukier duża; 
po podaniu 100 g glukozy doustnie i wstrzyknięciu J mg adre- 
naliny cukier w moczu nieobecny. Azot pozabiałkowy we krwi 
wynosi 38.5 mg 0, chlorki 643.7 mg, chlolesteryna 180 mg °/o 
Adrenalina we krwi oznaczona metodą Brossa i Kubikow- 
skiego zmniejszona, w surowicy 1/100, w krwinkach 1/1600. 
Przemiana spoczynkowa w kilkakrotnych oznaczeniach waha się 
od plus 3 do minus 5. Odczym Pirqueta dodatni, Wassermanna 
ujemny. Odczyn Biernackiego wynosi 30 mm na godzinę. 

U chorej zastosowaliśmy wstrzykiwania wyciągów korowych, 
mianowicie „Cortigen' Richter 2 cm? domięśniowo przez 6 dni 
oraz „Cortine“ Organon przez 5 dmi po Z cm* codziennie. |Po- 
nadto otrzymywała chora sól kuchenną (doustnie w ilości 10 g 
dziennie poza zwykłą racią, folikulinę 1000 jednostek dziennie 
i „Antephysan”* Richter we wstrzykiwaniach oraz „Ovarnon” do- 
ustnie. Dieta przeważnie węglowodanowa, bezwzględny spokój. 
Stan chorej przy tym leczeniu zaczął się szybko poprawiać, ustą- 
piły dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego, wrócił ape- 
tyt, zaczęła przybierać na wadze. Była coraz silniejsza, zmie- 
niło się usposobienie. Ciśnienie krwi dochodziło do 114/68 mm Hg. 
Przy następowym leczeniu klimatycznym we Worochcie i stoso- 
waniu preparatów wielogruczołowych i soli kuchennej bez wy- 
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ciągów korowych, dalsza poprawa stanu tak, że dnia 9. XI. 
1935 r. chora zgłosiła się na Klinikę w stanie zupełnie dobrego 
samopoczucia, nie mając żadnych dolegliwości. Przybrała 10 kg 
na wadze. Ciśnienie krwi wahało się wówczas około 115 mm He. 
Adrenalina we krwi, oznaczona kontrolnie wykazywała cyfry le- 
Żące w dolnych granicach normy, mianowicie: w surowicy 1/200, 
w krwinkach 1/3200. Wzrost ciśnienia po wstrzyknięciu adrena- 
liny wyraźniejszy ze 109 na 121 mmHg. Krzywa przecukrzenia 
podobnie jak poprzednio płaska. W ostatnich miesiącach poia- 
wily się ma skórze wykwity, rozpoznane jako lichen ruber planus, 
odznaczające się intensywną piginentacią. Zresztą po naidrob- 
niejszych urazach, zadrapaniach zaznaczały się na skórze ślady 
silnie pigmentowane. W dalszym ciągu przy tym samym leczeniu 
bez wyciągów korowych dobre samopoczucie. W styczniu 1936 r. 
po przeziębieniu szybkie pogorszenie, powrót poprzednich dole- 
gliwości, choć w znacznie mniejszym nasileniu. Zastosowanie 
wstrzyknięć „Cysteini hydrochiorici' Roche 0.22, co drugi dzień, 
sprowadza dość szybko poprawę, nie w tym jednak stopniu, jak 
po wyciągach korowych. W połowie lutego 1936 r. mieszkowe 
zapalenie migdałków o stosunkowo łagodnym przebiegu. W zwią- 
zku z tym gwałtowne pogorszenie stanu ogólnego, adynamia, 
nudności, wymioty, spadek ciśnienia krwi tak, że chorą musie- 
liśmy wziąć na duże dawki „Comines Organon po 5 cm* Cos 
dziennie dożylnie. Po czterech 'dniach stosowania wyciągu ko- 
rowego (20 cm?) i następowym wstrzykiwaniu cysteiny stop- 
niowa znaczna poprawa, po czym wyjazd ido Worochty, gdzie 
chora czuje się dobrze. 

Przypadek ten jest bardzo podobny do poprzedniego. Obia- 
wy niedomogi nadnerczy maią znaczne nasilenie, ustępują ied- 
nak szybko po zastosowaniu niedużych dawek wyciągu koro- 
wego; cliora pozostaje przez długi czas w stanie dobrego sa- 
mopoczucia. Dolegliwości okresowo się nasilają, głównie 
w związku z przygodnym żakażeniem, ustępują jednak szybko po 
zastępczym leczeniu. W ciągu rocznej obserwacji stan ogólny 
chorej nie pogarsza się. Dzięki wyciagom usuwamy w razie po- 
trzeby szybko dolegliwości, wobec których u poprzedniego chorego 
byliśmy bezradni. 

O wiele mniej wyrazisty, z klinicznego punktu widzenia nie 
mniej ważny, jest: 

Przypadek Ill. Chora R. S. 1. 28, zamężna, studentka Uni- 
wersytetu, pozostawała w obserwacji klinicznej w czerwcu 
NOSE (IL. Met eliGR 5) 

W wywiadach odra, płonica, zapalenie płuc, wielokrotne zapa- 
lenie gardła, prawostronna kamica nerkowa. Miesiączka od 15 
roku życia, 2—3 dni trwająca, skąpa, nieregularna, opóźniająca 
się. Jeden poród. Od 2 miesięcy postępujące osłabienie ogólne, 
uczucie znużenia, łatwe męczenie się, pewna apatia, uczucie zim- 
na i drętwienia w kończynach, utrata apeiyviu, częste nudności 
i wymioty, chudnięcie. Na 2 dni przed przyjęciem do Kliniki 
nagle zapad, uczucie 'bardzo znacznego osłabienia, Ściskania 
w okolicy serca, nudności, wymioty, uczucie lęku. Ciśnienie 
100 mm Hg, tętno 120 na min. Z podejrzeniem niedomogi nadnerczy 
skierowana na Klinikę. 

Przy badaniu: skóra ciemna. śmiada, bez wyrażźniejszych 
przebarwień miejscowych. Obwódki silnie pigmentowane. Błony 
śluzowe bez zmian. Przewlekłe zapalenie migdałków, gruczoł tar- 
czykowy nieco większy. Przemiana spoczynkowa plus 22. W płu- 
cach drobne zwapnienia w szczycie prawym, poza tym bez 
zmian. Serce fizykalnie, w Rtg. i w Ekg. bez zmian. Tętno 76 na 
min. dość słabo napięte. Ciśnienie krwi 102/55 mm Hg. Przewód 
pokarmowy bez zmian. W treści żołądkowej nieznaczna nad- 
kwaśność. Mocz i stolec bez składników nieprawidłowych. We 
krwi zaznaczona niedokrwistość przy limfocytozie 30%. Cukier 
we krwi 92 mg%, krzywa po adrenalinie płaska do 120 mę %, 
wzrost ciśnienia po adremalinie nieznaczny i(o 4 mm Hg). Chlorki 
we krwi 543 mg %%, cholesteryna 126 mg %v. 

Z powodu stanów podgorączkowychi wyłuszczono chorej 
migdałki, po czym przeprowadzono leczenie wyciągiem korowym 
(„Cortine” Organon), solą kuchenną, dużymi dawkami folikuliny 
i przedniego płata przysadki oraz insuliną. Szybka poprawa, 
ustąpienie wszystkich dolegliwości, przyrost 12 kg na wadze. 
Adrenalina we krwi oznaczona w okresie dobrego samopoczucia 
w dolnych granicach mormy, w surowicy 1/200, w krwinkach 
1/3200. Do dnia dzisiejszego stan chorej bardzo dobry (bez wy- 
ciągu). 

W przypadku tym zespół chorobowy jest bardziej niezupełny 
i wyrazisty. Objawy sa mało masiłone i nie rzucają się w oczy 
tak, żeby je już z góry przypisywać nadnerczom; dokładne rozpa- 
trzenie przypadku kieruje jednak uwagę na madnercza, co oka- 
zało się słuszne. Dolegliwości, na które zupełnie nie ma wpływu 
leczenie Środkami wzmacniającymi, uspokajaljącymi, przeciwwy- 
miotnymi itp., ustępują szybko po zastosowaniu wyciągów koro- 
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wych łącznie z innymi preparatami gruczołowymi, a stan lepsze- 
go samopoczucia utrzymuje się do dnia dzisiejszego. 

Po tym opisie przypadków uimiemy synietycznie ich obraz 
Kliniczny i podkreślimy bardziej charakterystyczne szczegóły. 

Sprawa chorobowa rozwija się powoli bez uchwytnej przy- 
czyny. Z obiawów początkowo miejasnych zaczyna się stopniowo 
wyłaniać obraz niedomogi nadnerczy. Składa się nań uczucie 
znużenia i osłabienia, łatwe męczenie i wyczerpywanie się już po 
drobnych wysiłkach. Objawy te zaznaczają się najwyraźniej 
w godzinach porannych, od czasu do czasu masilają się, przed- 
stawiając typowy zapad. Ta miedomoga i astenia, podkreślana iuż 
w wywiadach, winna od razu zwracać uwagę na nadnercza. To- 
Warzyszą jej często pewne zmiany w usposobieniu, apatia, sel- 
ność, brak zainteresowania dla otoczenia. Drugi uderzający 
objaw, to zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego, brak 
apetytu, gniecenie w dołku lub nieokreślone bóle w iamie brzusz- 
nej przede wszystkim nudności i wymioty, najczęściej w okre- 
sach osłabienia, w godzinach porannych, niekiedy biegunka. 
W związku z tymi dolegliwościami jest stopniowa utrata ciężaru. 
Obiawom tym, które niekiedy ma długo poprzedzają rozwój innych 
dolegliwości, brak jakiegokolwiek podłoża anatomicznego czy wy- 
dzielniczego. Ciśnienie krwi we wszystkich przypadkach jest 
niskie i wykazuje przy codziennej kontroli wahania o wiele wy- 
bitniejsze, niż to się widzi u zdrowych. Na szczegół ten zwraca 
ostatnio uwagę w chorobie Addisona Arndt. Równolegle ze 
zmianami w ciśnieniu tętno jest słabo napięte, nieco szybsze, 
poza tym żadnych zimian w narządzie krążenia. 

W sprzeczności z tymi obiawami dość dla niedomogi nadner- 
czy charakterystycznymi brak w obrazie klinicznym naszych 
przypadków szczegółu dła choroby Addisona bardzo typowego, 
za jaki uważać musimy charakterystyczne bronzowe zabarwie- 
nia skóry i błon śluzowych. Wprawdzie także w naszych przy- 
padkach na usposobionych częściach skóry i błon śluzowych za- 
znaczają się pewne zmiany barwikowe, jednak jeszcze bardzo aty- 
powe. Niekiedy uderza tylko zbyt ciemma cera, na którą chorzy 
nie zwracają nawet uwagi, przypisując ią opaleniu. Musi jednak 
dziwić, że takie opalenie, któremu ścieimnienie przypisują, nie 
znika przez długi szereg miesięcy. Ogólnie jeduak objawy te są 
mało wyraźne. Ten brak melanodermii naiczęściej iest powodem 
wykluczenia sprawy nadnerczowej, a jednak cdpowiada szeregowi 
innych obiawów i w świetle wyników leczniczych nie na- 
suwa wątpliwości; z tego właśnie względu zwracamy specialną 
uwagę na ten szczegół. 

Że zmian chemiztnu może zainteresować zachowanie się adre- 
naliny we krwi, którą zajmowali się u nas ostatnio Bross, 
Długosz i Kubikowski. Poziom jei oznaczony w dwóch 
naszych przypadkach, wykazał w okresie złego samopoczucia niż- 
sze liczby, w okresach poprawy liczby leżące w dolnych granicach 
nermy. Poziom cukru we krwi jest niski, jednakże nie w grani- 
cach hipoglikemii. Tolerancja na obciążenie jest wielka. Krzywa 
przecukrzenia po adrenalinie jest płaska; wzrost nieznaczny, spa- 
dek powolny. Fala hipoglikemiczna jest ‘mało wyraźna, choć 
trudno przyjąć z Kosenowem i Jaguttisem, żeby ten 
szczegół był czymś charakterystycznym. Chlorki we krwi w ra- 
nicach normy; brak tego obniżenia, o jakim ostatnio w chorobie 
Addisona wspominają niektórzy autorowie (Maranon i Co- 
lazzo). Cholesteryna i azot pozabiałkowy bez wyraźniejszych 
odchyleń. We krwi ślad niedokrwistości, z wyraźną przeważnie 
limiocytozą. 

Obok zespołu nadnerczowego zaznaczają się we wszystkich 
naszych przypadkach objawy świadczące o istnieniu równoleg- 
łych zaburzeń w zakresie także innych gruczołów wkrewnych, 
co obrazowi nadaje charakter sprawy wielogruczołowej. Stopień 
ich nasilenia i dziedziny są różne. W jednym przypadku objawy 
tężyczki oraz zaburzenia gospodarki wodnej o typie przysadko- 
wym, w dwóch innych obiawy niedomogi wydzieluiczej gruczołów 
płciowych przedstawiają skalę od słabo zaznaczonych, jak oligo- 
opsemercrrheda, do zupełnego pierwotnego braku miesiączki. 
Obiawy te trudno przypisać niedomodze nadnerczy, bo już to po- 
brzedzają one ma długo rozwój sprawy zasadniczej, już też są 
tego rodzaju, że ich w świetle dzisiejszych wiadomości o współ- 
zależności objawów wielogruczołowych nie można uzależnić od 
nadnerczy. 

Wreszcie czynnikiem, który najbardziej wyróżnia opisany 
zespół kliniczny od typowej choroby Addisona, jest przebieg 
sprawy chorobowej. Objaśnia go najlepiej pierwszy z naszych 
przypadków, który mogliśmy badać przez długi szereg łat. Po- 
mimo znacznego nasilenia wszystkich objawów, świadczącego 
o poważnej niedomodze nadnerczy i długiego ich trwania, nie 
mogliśmy zanotować wyraźniejszego postępu tej sprawy; nie 
rozporządzając wówczas wyciągami korowymi mie mogliśmy 
"wprawdzie usunąć dolegliwości, to jednak stan chorego zaczął 
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się zwolna samoistnie pcprawia«, niedomoga uległa wyrównaniu, 
wszystkie dolegliwości ustąpiły i chory lod lat cieszy się dobrym 
zdrowiem. W pozostałych przypadkach brak również cech tego 
szybkiego pogorszenia sprawy, tego pogarszania, który cechuje 
klasycznego Addisona. Przez podanie wyciągów korowych w iloś- 
ciach niedużych, w takich, o których mowy być nie może, żeby 
stanowiły na czas dłuższy materiał zastępczy, otrzymuje się wy- 
bitną poprawę, a stan dobrego samopoczucia trwa przez czas 
dłuższy. O csiągnięciu takiego wyniku przy postępuiącym niszcze- 
niu tkanki nadnerczowei przez proces up. grużiiczy trudno pomy- 
śleć. Ta dobrotliwość niedomoei nadnerczy jest w tych przypad- 
kach uderzająca, i musi być uwzględniona przy rozważaniach pa- 
togenezy tych obrazów. 

Korzystny wynik po zastosowaniu wyciągów korowych uja- 
waiiający się 'w ustępowaniu wszystkich dolegliwości, wskazuje 
nie tylko na nadnerczowe ich pocliodzenie ale także jest ważnym 
czynnikiem różniczkowo-rozpoznawczym, który w wątpliwych 
przypadkach można w praktyce wyzyskać. 

Po tych uwagach kazuistycznych przejdziemy do uieco szer- 
szego omówienia zagadnienia tzw. łagodnej niedomogi nadnerczy 
(Borchardt), do których możemy zaliczyć także nasze przy- 
padki. 

Pcięcie łagodnej niedomogi nadnerczy powstało dopiero 
w cstłatnins dziesiątku lat a dotyczy ono tych przypadków,, 
w których zaznaczał się szereg objawów znamiennych dla nie- 
domogi nadnerczy, ale które, w odróżnieniu od obiawów kla- 
sycznych choroby Addisona, nie wykazywały (dążności |do stałego 
postępowania sprawy charobowej i niekorzystnego zwrołu. lecz 
przebiegały łagodnie. 

Na możliwość istnienia takiei postaci zwracali już od dawna 
uwagę patologowie, wnioskując, że przypadkom, w których sek- 
cyjnie stwierdza się wyraźny niedorozwój czy zanik nadnerczy, 
mcże odpowiadać klinicznie zespół łagodnej miedomogi tych gru- 
czołów; znajomość jednakże odpowiednich obrazów klinicznych 
iest świeżej daty. Pierwsze wzmianki w tei dziedzinie pochodzą 
od autorów francuskich L. Bernardąi Sergenta (wę. Bor- 
Glardta), Sergent używa dla określenia tego obrazu nazwy 
„Hypoepinephrie” lub „Debilite surrenale' i wyróżnia postać wro- 
dzoną i nabytą. Josuć i Godlewski pomieszczają te przy- 
padki (dOelsnitza, Sezary'ego i jiin.) w grupie „Petite 
insutłisance et dćbilitć surrćnale'). Cohoe (wg. Boenheima) 
mówi o „Hypoadrenia”. W roku 1922 dwa takie przypadki opi- 
suje J. Bauer. W r. 1925 obraz tego typu charakteryzuie bliżej 
Boenhe im przytaczając pod nazwą „Chronische benigne Hypo- 
łunktion der Nebennieren'* 5 własnych 'spostrzeżeń. Dalsze do- 
niesienia pochodzą od Baiera i Dahlberg'a (wg. Henss- 
leg'o). W ostatnich latach przypadki te zaczynają się pojawiać 
coraz częściej (Alwens i Bauke, Schassi, Demole), co 
niewątpliwie zawdzięczamy możności zastosowania leczniczego 
wyciągów i wyzyskania tego dla celów diagnostyki różniczkowej. 

Czymże są te przypadki? Niewątpliwie tą postacią przeiścio- 
wą, której granicą jest klasyczna choroba 'Addisona, bedąca na- 
stępstwem 'postępuiącego niszczenia tkanki nadnerczoweji przez 
rozwijającą się w miej sprawę cliorobową (zanik istoty korowej 
z następowym rozwojem tkanki włóknistej — wg. Rivoire) 
około 100% przypadków, gruźlica z rozległymi obustronnymi zmia- 
nami serowatymi według Elsaissera około 60% przypadków, 
wedlug Josue i Godlewskiego nawet 80% przypadków, 
dalej kiła, zmiany białaczkowe, skrobiawicowe, nowotworowe 
itp. — z drugiej strony — konstytucja hiposurenalna «(Pe nd e), 
stanowiąca jeszcze pogranicze fizio- i patologii. 

Zgodnie z tym jest obraz kliniczny iakby miniaturą klasycz- 
niego Addisona. Szereg objawów takich, jak adynamia, hipotonia,. 
zaburzenia żołądkowo jelitowe, ślad zmian barwikowych, nie na- 
suwa najmniejszych wątpliwości co do ich madnerczowego po- 
chodzenia, choćby dlatego, że ustępują łatwo po zastosowaniu wy- 
ciągów korowych. Objawy te nie dają jednak tego pełnego 
obrazu choroby Addisonowskiej, Często brak tego lub innego 
z klasycznych objawów lub zaznacza się on tylko bardzo słabo 
(np. przebarwienia), Wszystkie dolegliwości wogóle są nieznaczne, 
bądź tylko okresami wyraźniej się zarysowują. Obraz przedsta- 
wia więc jakby zlagodzony typ choroby Addisona. Odpowiada 
temu w zupełności przebieg sprawy chorobowej. Szereg dolegli- 
wości, choć utrzymuje się niekiedy latami, mie pogarsza się na 
stałe i nie wiedzie do zejścia śmiertelnego. Z biegiem czasu do- 
legliwości te mogą nawet samoistnie ustąpić (nasz I przypadek). 
Trudno w tym zespole rozpoznać klasyczną chorobę Addisona, 
choć niedomoga nadnerczy jest pewna. 

W patogenezie omawianej sprawy niemal wszyscy badacze 
przeczą zgodnie możliwości rozleglejszych zmian anatomicznych 
w nadnerczach, w szczególności takich, które zwykle mają skłon- 
ność do rozszerzania się, jak gruźlica, kiła, nowotwory itp.; na- 
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tomiast przyjmują niedorozwój kory lub jej zanik pierwotny lub 
wtórny, zmiany zapalne lub zwyrodnienia o charakterze przelot- 
nym, wreszcie wprost zaburzenia czynnościowe. Zasadnicze zna- 
czenie przypisują przy tym czynnikowi konstytucyjnemu, warun- 
kującemu mniejszą wartościowość czynnościową nadnerczy czy 
zmniejszoną ich odporność na błahe w innych warunkach czyn- 
niki szkodliwe. 

Do grupy tei łagodnej niedomogi nadnerczy dodajemy obecnie 
obraz chorobowy do obrazu opisanego przez innych autorów, ale 
wyróżniający się pojawianiem się wyraźnych zaburzeń ze strony 
innych gruczołów wkrewnych, naśladujący zatem zespół 'wielo- 
gruczałowy. 

Objawy nadnetrczowe w zespołach wielogruczołowych nie są 
rzadkością, widzi się je zwykle w stwardnieniu wielogruczołowym 
Faltv. Zondek widywał je również w innych postaciach uie- 
domogi wielogruczołowej. W obrazach tych stanowią one jednak 
obiawy raczej poboczne, podczas gdy na czoło wysuwa się w nich 
charłactwo, zależne przede wszystkim od przysadki. Przebieg 
chorobowy tych przypadków jest bezwzględnie niekorzystny choć 
rokowanie jest może tylko wtórorzędnie zależne od nadnerczy. 

W sprzeczności z tymi spostrzeżeniami niedomoga nadner- 
czy nadaje w naszycl przypadkach charakter całemu obrazowi 
i — co najważniejsze — przebiega łagodnie. Wzmianki o takich 
przypadkach są w piśmiennictwie bardzo rzadkie (Alwens 
i Bauke). Niewątpliwie te obrazy, o ile chodzi o obrazy krań- 
cowe, mie są częste. Zresztą rozpoznanie ich mie przedstawia 
większych trudności, choć oczywiście myślimy zwykle o kla- 
sycztiej chorobie Addisona, prostuijąc dopiero później nasz pogląd 
na tę sprawę. O wiele częstsze, w rozpoznaniu znacznie trudniej- 
sze, a przecież praktycznie bardzo ważne, są obrazy tego typu 
o zespole klinicznym niezupelnym © zespole w którym objawy 
kliniczne są słabo zaznaczone, mało wyrazisle a przy tym mnie- 
liczne. Są to postacie przejściowe, często zupełnie niecharaktery- 
styczne, i dlatego łatwo uchodzą one uwagi lekarza lub błędnie 
przezeń sa oceniane; ma nie właśnie w niniejszej pracy pragniemy 
zwrócić uwagę. Dolegliwości nieuzasadnione stanem przedmiotowym, 
przypeminając chorobę Addisona, znużenie, częste omdlenia, zapa- 
dy, dolegliwości dyspeptyczne, brak łaknienia, nudności, niekiedy 
wymictv, pewna apatia itp, objawy które często uważa się za 
pochodzące z psychicznych powodów, a które nie oddziaływują 
zupełnie na rozmaite zabiegi lecznicze — są najbardziej uderza- 
jącymi szczegółami w obrazie, który przy dokładnym spostrze- 
ganiu okaże się przecież zespołem nadnerczowym. Szczegółowe 
spostrzeganie okaże, że w tych przypadkach także ciśnienie jest 
niskie i skóra ciemna, miejscami nawet przebarwiona; inne igru- 
czoły krewne również nie całkiem sprawnie działają. W tych 
przypadkach zawodzą wszystkie Środki lecznicze, dietetyczne. 
wzmacniające, uspokajające itp., natomiast zastosowanie wycią- 
wów korowych, uzupełnionych w razie potrzeby innymi prepara- 
tami gruczołowymi wiedzie do szybkiego ustąpienia wszystkich 
dolegliwości. Z tego właśnie względu pierwszorzędne znaczenie ma 
trafna ccena przyrody sprawy chorobowej, ocena, którą ułatwią 
przyszłe liczniejsze spostrzeżenia kliniczne, z zastosowaniem tak 
ważnego środka rozpoznawczego, jak wpływ dodatni lub brak 
jego po zastosowaniu pełnowartościowych wyciągów korowych. 


W patogenezie naszych przypadków należy «uwzględnić te 
same szczegóły, na które zwróciliśmy uwagę iuż poprzednio przy 
omawianiu łagodnej miedomogi nadnerczy, Moment czytmościowy 
musi się tu szczególnie brać pod uwagę. Wszak gruczoł wkrewny 
może tylko wtedy wypełnić należycie swoje zadanie w ustroju, 
jeśli nie tylko sam sprawnie działa, ale jeżeli i mechanizm, który 
reguluje jego współdziałanie z innymi gruczołami i warunkuje 
równowagę całego układu wkrewmego, jest w pełni czynny. 
W przypadkach korrstytucjonalnie usposobionych niekiedy mało 
znaczący czynnik może ten mechanizm zniekształcić i równowagę 
zwichnąć i, choć nie wywoła zmian anatomicznych w żadnym 
z elementów gruczołowego zespołu, to jednak spowoduje niedo- 
mogę czynności któregoś z gruczołów, która klinicznie zaznaczyć 
się może w najrozmaitszej postaci, 

Leczenie tych przypadków wynika jasno z ich obrazu kli- 
nicznego. Niedomogę nadnerczy staramy się wyrównać pelnowar- 
tościowymi wyciągami. Małe dawki przemawiają za tym, że 
działanie ich nie ogranicza się do substytucii, ale wywiera także 
wpływ ma madnercza, jako bodziec. Świadczy o tym również 
fakt, że chorzy tacy miesiącami obchodzą się bez wyciągów. 
Dawka wyciągów musi być dostosowana do przypadku. W pew- 
nym zakresie wyciąg zastąpić może cysteina (Cysteini hvdrochlar. 
„Roche amp. A 2 em” dom. co 2 dzień), choć po niej w tych 
przypadkach nie obserwowaliśmy takiego wyniku, jak w typowej 
chorcbie Addisona. Znaczenie pomocnicze ma sól kuchenna, którą 
podajemy w ilości 5—10 g poza zwykłą porcią dzienną. Wpływ 
jej mcgliśmy zacbserwować najwyraźniej w okresach bezpośred- 
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nio po przeprowadzeniu 
jej pogarszało wyraźnie samopoczucie. Zaburzenia ze strony 
innych gruczołów wkrewnych wyrównujemy odpowiednimi pre- 
paratami zastępczymi. W niedomodze jajników stosujemy foliku- 
linę, hormon ciałka żółtego, preparaty z calego narządu, w mie- 
domodze przytarczyc wyciąg Collip'a itp. Znaczenie przywiązu- 
jemy również do wyciągów z przedniego płata przysadki, bo 
choć dziś trudno jeszcze wypowiedzieć się stanowczo o ich war- 
tości, to jednak znaczenie przysadki jako centralnego motoru, 
regulującego czynność całego układu wkrewnego nie może, 
w świetle nowszych badań. podlegać dyskusji. Zapewnienie cho- 
rym wypoczynku i korzystnych warunków leczenia higieniczno- 
dietetycznego (dieta przeważnie węglowodanowa, ksimat podgór- 
Ski) uzupełnia postępowanie lecznicze. 

Poruszyliśmy zagadnienie łagodnej niedomogi nadnerczy mie 
ze względu na te przypadki wyraziste, które nie są zagadką dla 
lekarza, choć tak rzadko się o nich pamięta, ale przede wszystkim 
ze względu na znacznie częstsze postacie lekkich i najlżejszych, 
których zazwyczaj nie rozpoznajemy, bo są nietypowe i mało 
charakterystyczne, a w których zastosowanie dostępnych dziś 
wyciągów korowych jest najlepszym sposobem leczenia. 


leczenia wyciągami, kiedy odstawienie 
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Edwin PARYSKI. Zakopane. 


O próbie na azotyny w moczu. 


Z Pracowni Bakteriologiczno-Chemicznej Sanatorium Polskiego 
Czerwonego Krzyża w Zakopanem. 
Kierownik: Dr. Zdzisław Skibiński 


Na zuaczenie wykrywania azotynów w moczu zwrócił uwa- 
gę Weltmamn jeszcze w 1922 roku. Zdolność denitryfikacji, ti. 
wytwarzania azotynów z azotanów posiadają, jak wiadomo. pa- 
łeczki okrężnicy i duru brzusznego, natomiast nie posiadają jej 
inne drobnoustroje spotykane w moczu, jak gronkowce, pacior- 
kowce, ziarenkowce, drożdże, proteus, prątki gruźlicy i in. Prak- 
tycznie rzecz biorąc, wykazanie azotynów w moczu jest równo- 
znacznie z wykazaniem w mim paleczek okrężnicy lub duru Ibrzusz- 
nego. 

Celem wykazania azotynów w moczu Weltmamn i Hass- 
linger posługiwali się odczynem (iriess'a. Odczynnik Giriess'a, 
sporządzony z preparatu Urognost, zmieszany z moczem daje 
w razie obecności azotynów zabarwienie czerwone. Jednak, ze 
względu choćby na miestałość odczynnika, odczyn (mriessa nie 
okazał się wygodnym. Machold poleca próbę na azotyny w mo- 
czu wykonywać w następujący sposób: 5—8 cm* moczu zakwa- 
Sza się przez dodanie około 1 cm? rozcieńczonego kwasu solne- 
go i następnie dodaje się kilka kropli 2% roztworu jodku pota- 
su i wytrząsa się mocz z cliloroformem. W razie obecności azo- 
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tynów chloroform barwi się różowo lub czerwono. W wykonaniu 
tym, jak przekonaliśmy się, próba nie jest zbyt czułą, a madto 
w pewnych warunkach zabarwienie chloroformu mogą spowodo- 
wać niektóre barwiki moczu '(indirubina, czerwień skatolowa i in.). 

Z powyższych względów zastosowaliśmy jako bardzo dogod- 
ny i prosty odczyn na azotyny w moczu następującą próbę, opartą 
częściowo ma próbie Trommsdorff'a na azotyny w wodzie: do 
5—10 cm? świeżego moczu zakwaszonego 10% kwasem siarko- 
wym dodawaliśmy 1—2 cm? 10% roztworu iodku potasu i na- 
stępnie jedną kroplę 1% roztworu skrobii rozpuszczalnej. W ra- 
zie obecności azotynów mocz przyjmuje od razu, rzadziej dopiero 
po kilku minutach, wyraźne zabarwienie fioletowo-niebieskie. Za- 
kwaszenie moczu ma na celu przeobrażenie azotynów w kwas 
azotawy, który rozkłada jodek potasu wydzielając zeń wolny 
jod, ten zaś daje ze skrobią znany odczyn barwny: 


ZDN Op r ZU = BEKO r SWO dk 


Różne leki przyjmowane a wydzielające się z moczem (uro- 
tropina, błękit metylenowy, pyridium i in.) nie przeszkadzają 
w występowaniu odczynu. Niekiedy, mimo obecności w moczu 
pałeczki okrężnicy, odczyn na azotyny może wypaść ujemnie, 
zwlaszcza jeśli mecz długo stał i azotyny uległy dalszemu roz- 
kładowi. W tych razach, zresztą rzadkich, można jeszcze od- 
czyn wywołać dodając do moczu nieco słabego roztworu azotanu 
potasu i wykonując cdczyn ponownie po kilkugodzinnym prze- 
chowaniu próbki w ciepłocie 37" (Weltmann). 

Podaną metodą zbadaliśmy na azotyny mocz 565 osób, w tym 
300 kobiet i 265 mężczyzn. Mocze dające dodatni odczyn na 
azotyny były badane również ibakteriologicznie na obecność pa- 


łeczki okrężnicy przez posiewy na pożywkę Endo i in. We 
wszystkich przypadkach z dodatnim odczyiem na azotyny udało 
się również stwierdzić obecność w moczu pałeczek okręznicy. Na- 


tomiast w kilku przypadkach nieżytu dróg moczowych spowo- 
dowanego przez inne drobnoustroje (gronkowce, czworniaki i in.) 
z baktetiomoczem, jak również w kilku przypadkach gruźlicy nerek 
z prątkami gruźliczymi w moczu, odczyn na azotyny w moczu 
był stale uiemny. 
Za zależnością odczynu na azotyny od obecności w moczu 
pałeczek okrężnicy przemawia również jego „przeszczepialność”. 
Jeżeli do kilkunastu cm*% jałowego moczu zdrowego osobnika, nie 
zawierającego azotynów. dodać kilka kropli moczu zawierającego 
pałeczki ckrężnicy, albo jedną ezę hodowli pałeczki okrężnicy, 
to po odpowiedniej inkubacji w termostacie, w moczu takim 
wystąpi dodatni odczyn na azotyny, mimo iż był on poprzednio 
ujemny, jak również w kontroli nadal wypada ujemnie. Analo- 
giczne doświadczenie udaje się również z hodowlą bulionoawą pa- 
łeczki ckrężnicy, do której dodano ”:%/0 jodku potasu. Identycznie 
jak pałeczka okrężnicy zachowuje się pod względem produkcji 
azotynów w moczu pałeczka duru brzusznego. 
Na 565 moczów zbadanych stwierdziliśmy azotyny 68 razy, 
u 50 kobiet (16,7%) i u 18 mężczyzn /(6,7*/.). Bliższymi wywiadami 


lub rozpoznaniem rozporządzaliśmy tylko w 40 przypadkach; 
rozdzielały się one jak następuje: 
nieżyt dróg moczowych ostry lub przewlekły 15 przyp. 
kamica nerkowa j 
przerost gruczołu krokowego lai di 
ciąża "AD 
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cukrzyca li> 
zdrowi CHO 


Duża przewaga kobiet (73,5%), u których stwierdzono azo- 
tyny w moczu, nad mężczyznami w materiale naszym jest łatwo 
zrozumiałą w związku z krótkością cewki moczowej i sprawami 
fizjologicznymi jak ciąża i miesiączka, sprzyjającymi zewnatrz- 
pochodnemu zakażeniu dróg moczowych przez pałeczki okrężnicy 
u kobiet. Uderzającą iest jednak stosunkowo duża ilość przypad- 
ków (20% z tych, w których rozporządzaliśmy wywiadem lub 
rozpoznaniem), u których mimo dodatniego odczynu na azotyny 
i wykazania pałeczki okrężnicy w moczu wie stwierdzono żad- 
nych podmiotowych ani przedmiotowych objawów nieżytu dróg 
moczowych. Taka bacteriuria sine materia jest zresztą dobrze 
znańą w medycynie. Różne drobnoustroje, a spośród nich przede 
wszystkim paleczka okrężnicy, z powodu swei małej zjadliwe- 
ści, mogą się osiedlać w drogach moczowych i nawet wydzielać 
się przez nerki nie powodując stanu chorobowego ani żadnych 
dolegliwości. Pomimo to. znajdowaliśmy w tych przypadkach 
prawie stale zwiększoną ilość leukocytów w osadzie moczu, co 
mogłoby wskazywać również w tvch klinicznie bezobjawowych 
przypadkach na stan nieżytowy dróg moczowycli. 
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Stosunkowo często znajdowaliśmy azotyny i pałeczki okręż- 
nicy w moczach cukrzycowych, a mianowicie 12 razy na 32 przy- 
padków cukrzycy wogóle. Być może tłumaczy się to korzyst- 
nymi warunkami rozwoju drobnoustrojów w moczu zawierającym 
cukier. 

Natomiast nie mieliśmy dotychczas sposobności zbadania 
odczynu ma azotyny w meczu choryclii na dur brzuszny, w kio- 
rym, jak wiadomo, pałeczki wydzielają się często z moczem. 
Szczepiąc jednak sztucznie, w sposób wyżej opisany, pałeczki 
duru brzusznego z hodowli na mocz jałowy, otrzymywaliśmy stale 
dodatni odczyn ma azotyny. 

Odczyn na azotyny w moczu, dający się wykonać podaną 
metoda, prosto i dogodnie, na podstawie naszych wyników uwa- 
Żamy za pewny objaw coliurii, i dlatego zasługujący na szersze 
stosowanie przy rozbiorach moczu. Wykrycie pałeczki okrężnicy 
w moczu mą o tyle praktyczne znaczenie, że jest ona drobno- 
ustrojem najczęściej powodującym zakażenie i stany nieżytowe 
dróg moczowych, zwłaszcza u kobiet. Wydzielanie pałeczki 
okrężnicy w moczu można również wykryć w przypadkach kli- 
nicznie bezobjawowych. Inne drobnoustroje powodujące zakaże- 
nie dróg moczowych. azotynów w moczu nie wytwarzają. Nato- 
miast u chorych, ozdrowieńców lub nosicieli wydzielających 
paleczki duru brzusznego z moczem należy spodziewać się do- 
datniego odczynu na azotyny w moczu. 


Piśmiennictwo: 

Weltmann: Wien. med. Wschuit. 1922. — Weltmann 
ass Mine er aZ iron "Shi" 1925, Nh 18. "Mae mole 
Med. Klin. Nr. 33. 1934. 

Lekarz J. BAUMINGER. Kraków. 


Nowy model kropłotnierza do wlewań kropelkowych dożylnych. 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala im. Prezydenta G. Naruto- 
wicza w Krakowie. 
Ordynator: Dr. Jerzy Jasieński. 


Dożylne wlewanie krepelkowe rezczynów fizjologicznych soli, 
cukru gronowego itd. zdobyło sobie od dawna prawo obywatel- 
stwa i jest stosowane przez większość oddziałów operacyjnych. 
Prosty ten zabieg połączony jest iednak z pewnymi trudnoś- 
ciami technicznymi, związanymi z budową kuli Martinowskiei 
i innych polecanych na jej miejsce modeli kroplomierzy. Na trud- 
ności jakie się łączą z wypełnianiem przyrządu do wlewań kro- 
pelkowych, zwrócił uwagę Miodofński w Nr. 9 „Polskiej Ga- 
zety Lekarskiej" z r. 1933 i rozwiązał tę sprawę przez Wpro- 
wadzenie kroplomierza własnego pomysłu. W kroplomierzu tym 
naprzeciw rurki dopływowej znajduje się druga, dłuższa od mniej 
rurka cdpływowa, wysterczająca do Światła (bańki. Przy ści- 
słym przestrzeganiu dokładnie opisanych przepisów wypełnienia 
kroplomierza, polegających — jak i przy kuli Martinowskiej — 
na odwróceniu go dnem do góry, na podstawie badań kontrol- 
nych i doświadczeń klinicznych opartych na dużym materiale, 
przekonał sięsMiodoński o tym, że jego kropłomierz działa 
bez zarzutu, a, czyniąc zbytecznym „łapanie powietrza”, upraszcza 
rękoczyny wstępne ti. przygotowanie kroplówki. 

Obserwując na tutejszym Oddziale przebieg kroplówek də- 
żylnych z kroplomierzem Miodońskiegwo zauważyłem, że mimo 
ścisłego trzymania się przepisów niejednokrotnie poziom płynu 
w bańce szklanej stopiiowo podnosi się po pewnym czasie i na- 
wet dosięga wylotu rurki dopływowej, co oczywiście 1miemożli- 
wia obserwację szybkości przepływania plynu. Wydaje mi się, 
że dwa czynniki mogą być powodem tego rodzaju powikłania: 

1. Na skutek waliań ciśnienia w dolnym, odprowadzającym 
płyn z kroplomierza drenie gumowym (przy ruchach chorego, 
zwłaszcza operowanego w uśpieniu, mimo unieruchomienia ręki 
na deszczułce, drei ulega okresowo lekkim zagięciom i światło 
jego w tym czasie nieznacznie się zmniejsza) pewna ilość wy- 
pełniającego dren płynu cofać się może do bańki szkłanej i wy- 
pychać z niej drobne banieczki powietrza poprzez rurkę dopły- 
wowa kroplomierza do górnego drenu. Te drobne bańki powie- 
trza, lżejsze od płynu, unoszą się wówczas wzdłuż słupa płynu 
wypełniającego dren doprowadzający ku górze i przez zbiornik 
wydostają się na zewnątrz. W ten sposób ubywa powietrza 
w bańce i miejsce jego zajmuje płyn w coraz to większych 
ilościach. 

2. Jest również możliwe, że płyn, przepływający przez bańkę, 
pozbawiony w czasie wyjaławiania (wrzenia) znajdującego się 
w nin powietrza, pochłania powietrze zatrzymane w bańce (w wa- 
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runkach „normalnych* w litrze wody rozpuszcza się 20 cm* po- 
wietrza). Nastąpić to może tym łatwiej, że przy przepływaniu 
przez bańkę cała powierzchnia każdej poszczególnei kropli styka 
się z powietrzem. 

Tak czy inaczej łatwo jest zaradzić znikaniu powietrza 
z bańki i całkowitemu jej wypełnieniu się płynem przez użycie 
wprowadzonego przeze mnie kroplomierza. Jak widać z rysunku 
przedstawia on wydłużoną bańkę bez wysterczającej do Światła 
bańki rurki wypływowei Miodońskiego. Na bocznej powierzchni 
bańki znajdują się natomiast ~- jedna nad drugą — dwie do- 
datkowe krótkie rurki szklane, sterczące na zewnątrz, z których 
górna wewnątrz bańki zagina się kolankowato ku górze i sięga 
niemal jej szczytu. Na zewnętrzne części tych rurek nasadzone 
są szczelnie krótkie, wąskie dreniki gumowe, zamknięte jednym 
wspólnym zaciskiem sprężynowym. 

Przy nagromadzeniu się nadmiernej ilości płynu i zbyt znacz- 
uym podniesieniu się jego poziomu w bańce wystarczy zwolnić 
na chwilę zacisk sprężynowy. Płyn odpływa wówczas dolną rur- 
ką, podczas gdy przez górną dostaje się do Światła bańki po- 
wietrze. Powierzchnia płynu ustala się na poziomie dolnej rurki. 
Poziom płynu w bańce może być więc z łatwością regulowany 
w każdej chwili, wskutek czego unika się powikłań, zmuszających 
do wyięcia kroplówki (za wyjątkiem przypadków, w których 
przestaje ona działać zupełnie wskutek powstania skrzepu w żyle). 

Użycie podanei przeze mnie kroplówki upraszcza również 
prace wstępne, gdyż odpada troska o pozostawienie powietrza 
w bańce przy usuwaniu go z drenów. Po wprowadzeniu 
igły do żyły i założeniu opatrunku odpuszczamy część płynu 
z całkowicie wypełnionej nim bańki, zwalniając na chwilę zacisk 
sprężynowy, zamykający boczne dodatkowe rurki, po czym mo- 
żelmy obserwować i wyregulować szybkość przepływania cieczy. 

Dodatnią wreszcie stroną wskazanego kroplomierza jest 
to, że pozwala cn z łatwością wprowadzać równocześnie z pły- 
nem pochodzącym ze zbiornika do krwiobiegu środki nasercowe, 
jak również środek usypiaiący — ewipan, jeśli zaszła potrzeba 
założenia kroplówki przed zabiegiem. Wystarcza w tym celu 
wprowadzenie do Światła zewnętrznego otworu dolnego drenika 
gumowego nasady strzykawki „Record“ wypełnionej środkiem na- 
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zacisk sprężynowy. 
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nasadka 
szklana. 


rurek szklanych, na które nasadzone 
winny byé karbowane. 


Powierzchnie 
być mają dreny gumowe, 


sęrcowym czy usypiającym i następnie zdjęcie z tego drenika 
zacisku sprężynowego, przy pozostawieniu go na dreniku gór- 
nym, po czym możemy już wprowadzić płyn ze strzykawki do 
bańki, skąd bezpośrednio przedostaje się do żyły, nie musimy nawet 
na ten czas zamykać dopływu płynu ze zbiornika do bańki. O ile 
zamierzamy użyć kroplomierza i do tego celu, celem utrzyma- 
nia zewnętrznego uiścia dolnego drenika gumowego w stanie ja- 
lowym, musimy wprowadzić doń przed gotowaniem kroplówki, 
albo gotować oddzielnie i założyć bezpośrednio po wyjęciu z xo- 
towania, rurkę szklaną zgiętą kolaunkowato, zaopatrzoną w na- 
sądkę w kształcie kapturka. Nasadka ta osłania dokładnie ze- 
wnętrzny koniec drenika (rysunek). Rurka szklana tkwi w świe- 
tle dolnego drenika gumowego stale, od chwili założenia krop- 
lówki; odpuszczamy też przez nią po założeniu kroplówki nad- 
miar płynu z bańki. Wyjmuiemy ją dopiero bezpośrednio przed 
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wprowadzeniem do światła drenika nasady strzykawki, po 
wstrzyknięciu zaś płynu i usunięciu strzykawki zakładamy ją na 
nowo. W ten sposób zabieg ten powtarzać można wielokrotnie. 
Muszę wreszcie zaznaczyć, że unikamy bezwzględnie pewnie 
niebezpieczeństwa przedostania się powietrza do Światła żyły na- 
wet przy złym działaniu zacisku i spowodowanym przez 
ro nieszczeluym zamknięciu górnego otworu bocznego, o ile bań- 
kę kroplomierza umieścimy nisko — mniej więcej na wysokości 
Żyły łokciowej, do której Światła wprowadziliśmy igłę kroplówki. 

Kroplomierza naszego używamy od pewnego czasu na Oddziele 
i jesteśmy z niego zupełnie zadowoleni. Jest to pierwszy typ 
kroplomierza mieszczelnego, nadającego się do kroplówki dożyl- 
nej. Wprowadzony ostatnio do handlu przez Niemców uieszczel- 
ny kroplomierz Murphy'ego jest przeznaczony i nadaje się wy- 
łącznie do kroplówki doodbytniczej. Składa się on z dwu czę- 
ści: dolnej szklanej i górnej metalowej, zaopatrzonej kranem 
i korkiem gumowym, wprowadzonym do górnego otworu ibańki 
szklanej. W porównaniu z kroplomierzami szczelnymi ma on tę 
jedną stronę dodatnią, że, przy nagromadzeniu się nadmiernej 
ilości płynu w bańce, możemy go wylać po wyjęciu korka. Nie 
można jednak użyć tego kroplomierza ido kroplówki dożylnej; 
trudno jest bowiem tak kierować bańką, aby pozostawić 
w niej tylko pożądaną ilość płynu, a co za tym idzie, nie wpro- 
wadzić powietrza do żyły. Dalej stosowanie wszelkich kurków 
metalowych czy szklanych jest o tyle gorszym od zastosowa- 
nych w naszym kroplomierzu zacisków, że przy sterylizacji zo- 
staje usunięty pokrywający je tłuszcz, niezbędny dla prawidło- 
wego jich działania.  Kroplomierz nasz jest pozbawiony 
wszystkich tych stron ujemnych. Czyni on ponadto zbyteczuym 
wstrzykiwanie pewnych środków do światła drenu, jak to do 
dziś jeszcze czyni wynalazca kroplówki Friedemann. Po- 
stępowanie to, jak o tym mieliśmy sposobność kilkakrotnie się 
przekonać, jest bardzo niewłaściwym, głównie z tego względu, 
że drobne cząstki ściany drenu gumowego, oderwane przez 
przekłuwającą ją igłę strzykawki, przedostają się do Światła dre- 
nu i mogą nawet zatkać całkowicie Światło igły tkwiącej w żyle. 


Piśmiennictwo: 


M. Friedemann: Archiv £. klinische Chirurgie. Bd. 178. 
1934. — Miodoeński: Pol. Gaz. Lek. Nr. 9. 1933. 


Dr. Cecylia ROBINSON. Lwów. 


Rzekomy, czasowy uchyłek przełyku na tle urazu. 


Z Instytutu rentgenowskiego Szpitala Żydowskiego we Lwowie. 
Prymariusz: Dr. Penzias. 


Chory zgłasza się do lekarza 9. III. 1936 r. i podaje, że przy 
obiedzie połknął kostkę, która mu utkwiła w przełyku, wywołuje 
silne bóle, uczucie dławienia. Lekarz wkłada  zgłębnik, nie 
stwierdza przeszkody, lecz wbija przy tym ciało obce w Ścianę 
przełyku, przy czym chory odczuwa dotkliwy ból. Lekarz Za- 
pewnia chorego, że ciała obcego w przełyku mie ma. Bóle jednak 
sią zwiększają, pojawia się gorączka, chory zwraca się do la- 
ryngologa, który skierowuje go do badania rentgenowskiego. 
Prześwietlenie z 11 marca 1936 r. wykazuje: ciała obcego nie 
widać, zawiesina rzadka i gęstsza barowa przechodzi gładko, pa- 
stylka barowa zatrzymuje się 15 mm powyżej wcięcia jarzmo- 
wego mostka i nie schodzi do żołądka pomimo podania dużej 
ilości płynów. Stwierdza się ponadto u chorego znacznie po- 
większoną tarczycę, powiększenie jej również pod mostkiem, 
znaczne rozszerzenie tętnicy głównej. Laryngolog znajduje się 
w kłopocie: oesofagoscopia konieczna ze względu na stan cho- 
rego, przeciwwskazana z powodu znacznego rozszerzenia aorty 
i z powodu silnie rozwiniętego po stronie prawej wola (z obia- 
wami toksycznymi). Wobec tego, że prześwietlenie wykazało 
przeszkodę powyżej wcięcia jarzmowego mostka i wobec stanu 
chorego laryngolog decyduje się ma esofagoskopię; znajduje: 
w ścianę przełyku wklinowane, trójkątne ciało obce, o powierzchni 
gładkiej, lśniącej, otoczone już wyraźnie wałem zapalnym, tak, 
że dopiero po uprzednim podważeniu wydobywa kostkę płaską, 
trójkatna, wielkości około 2 cm. Po usunięciu tejże, stan chorego 
się poprawia, tylko gorączka utrzymuje się na wysokości 38°. 
W 9 dni po zabiegu chory przychodzi do powtórnego prześwie- 
tlenia przełyku. Badanie wykazuje: drożność przełyku dla za- 
wiesiny utrzymana; około 2 cm powyżej wcięcia jarzmowego 
mostka Światło przełyku okazuje wypustki ku przodowi i tyłowi, 
przednia o szerszej podstawie kończy się ślepo, tylna w postaci 
przesmyku zagina się ku dołowi i prowadzi do zbiornika o po- 
jemności około 3 cm, leżącego na wysokości obojczyka; zarysy 
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zbiornika nie gładkie, z wypustkami. Treść utrzymuje się w tym 
zbiorniku długo po opróżnieniu się reszty przełyku. Wynik ba- 
dania rentgenowskiego: opisany zbiornik odpowiadać może ja- 
mie ropnia łączącego się półtora cm powyżej wcięcia jarzmo- 
wego mostka ze światłem przełyku, w postaci pozornego, rze- 
komego uchyłku tegoż. 


RIONI. 


Możnaby myśleć o prawdziwym uchyłku Zenkerowskim, które 
w tym miejscu się zdarzają; dają one jednak przy wypełnieniu 
barem cień o gładkich zarysach a nie zagłębionych z wypustka- 
mi; dalej w takim razie wykazanoby uchyłek zarówno przed za- 
biegiem, jak i przy kilkakrotnym badaniu nawet w miesiąc po 
zabiegu, a nigdy nawet śladu tegoż nie stwierdzono i chory 
nigdy nie skarżył się na dolegliwości z powodu uchyłku ani 
przedtem ani potem. Możnaby dalej wreszcie myśleć o miejsco- 
wym atonicznym rozszerzeniu lub wypukleniu ściany przełyku, 
jak to czasem bywa po usunięciu ciała obcego (Palugyay) 
wtedy jednak zawiesina barowa zatrzymuje się jedynie nieco 
dłużej w tym miejscu wypuklając mieznacznie ściany przełyku 
i nie tworzy również zbiornika z przesmykiem łączącym i wy- 
pustkami. Wobec tych rozważań można opisany obraz rentge- 
nowski tłumaczyć jedynie jako zbiornik ropny w tylnej ścianie 
przełyku łączący się z światłem przełyku, w postaci pozor- 
nego uchyłka tegoż; prawdziwy, urazowy uchyłek przełyku po 
gwaitownym zgłębnikowaniu tegoż z powodu cardiospasmus, po 
którym bezpośrednio wystąpiły silne bóle, dreszcz i dwanaście dni 
trwająca gorączka, stwierdził kilka miesięcy po zabiegu 
Grashey i przedstawił na zjeździe rentgenologów niemieckich 
WT 1925. 

Po ostatnim badaniu chory wypluwa znaczną ilość cuchną- 
cej ropy, bóle zupełnie ustępują, ciepłota wraca powoli do normy. 
W tydzień później badanie rentgenowskie wykazuje: zawiesina 
barowa rzadka, gęsta, jak i pastylka barowa przechodzą gładko 
do przełyku -—— nie. zatrzymują się mad mostkiem, nie wytwarzają 
nigdzie ani śladu opisanego powyżej zbiornika. 

Chory opuścił szpital wyleczony; badany dla kontroli ie- 
szcze w miesiąc późniei: przełyk bez zmian, drożność zupełna. 

Sprawy ropie, powstające zazwyczaj po zranieniu przełyku 
przez ciało obce lub przy wyimowaniu tegoż, przebiegają naj- 
częściej Śmiertelnie. Ziembicki opisuje przypadek dotyczący 
kobiety lat 31, która połknęła kostkę. Dokonano zabiegu opera- 
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cyjnego celem usunięcia ciała obcego, przy którym stwierdzono 
już ropienie w tkance okołokręgowej i przebicie przełyku. Chora 
miała być odżywianą za pomocą zgłębnika, czując się jednak le- 
piej zaniechała przyjmowauia pokarmów tym sposobem, co spowo- 
dowało pogorszenie się stanu chorej i w końcu jej śmierć. Znane 
są w piśmiennictwie przypadki, że już na drugi dzień po zra- 
nieniu cian przełyku przez ciało obce, wytworzył się ropień 
tylnej ściany gardzieli, w 4 dniu stwierdzono zgorzel Ściany 
przełyku, ropień opadowy w śródpiersiu i opłucnej, Vogel po- 
daje na podstawie własnego doświadczenia powstanie w 14 przy- 
padkach ropnego zapalenia opłucnej, w dwu osierdzia, w 34 ni- 
szczące zmiany w płucach, w 2 w kręgach, w 6 porażenie nerwu 
zwrotnego. 


Ryc. 2 


Opisany wyżej przypadek wytworzenia się po wyjęciu ciała 
obcego z przełyku zbiornika ropnego przy tylnej Ścianie w po- 
staci pozornego uchyłka przełyku, zasługuje na szczególną uwagę 
i dlatego, że mimo fatalnego rokowania nastąpiło rychło stosun- 
kowo zupełne samowygojenie a również dlatego, że nie znajdujemy 
w piśmiennictwie, szczególnie rentgenologicznym opisu podobnego 
przypadku, rzekomego, czasowego uchyłka przełyku. 


Piśmiennictwo: 

Wullstein: Chirurgia. — Kirschner: Chirurgia. — 
Haenisch F"Moltusen: Einf. in die Roentgenologie. — 
Grashey: Roentgeukongress 1925. — Ziembicki: Przegląd 
Lek. 1895. 
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OCENY. 


Die Ernährung des Herzens und die Volgen ihrer Störung. 
(Odżywianie sercu i następstwa zaburzeń w odżywianiu). LUIGI 
GONDORELLI. Dresden und Leipzig. Th. Steinkopif. 1932. Str. 230. 

Trzeci z kolei tom wymków badań układu krążenia, wyda- 
wanych przez B. Kischa, zawiera zagadnienie odżywiania ser- 
ca i skutków zaburzenia tegoż, opracowane przez Dr. Condo- 
relliego, profesora Uniwersytetu Neapolitańskiego. 

W pierwszej części książki omawia autor anatomię prawi- 
dłową i histologię naczyń wieńcowych serca, jak i dróg clłon- 
nycl serca. Jeden z jej rozdziałów traktuje o porównawczych 
badaniacii tętnic wieńcowych zwierząt, których używa się zwykle 
do doświadczeń: psów, kotów, królików, szczurów. Druga część 
książki traktuje o fizjologii krążenia wieńcowego. Autor oma- 
wia szczegółowo zjawiska podczas skurczu i rozkurczu oraz 
wpływ ciśnienia tętniczego na krążenie w naczyniach 'wieńco- 
wych. Skład chemiczny krwi ma znaczny wpływ na fonus mna- 
czyń wieńcowych. Ważną rolę odgrywa także zawartość tlenn, 
dwutlenku węgla oraz kwasowość lub zasadowość ktwi. Optimum 
pH krwi wynosi 7,7—7,35. Jony wapnia i potasu przeciwdziałają 
sobie, powodniąc zwężenie lub rozszerzenie naczyń. Jednakże nie 
wszystkie doświadczenia dały wyniki jednoznaczne. Dla orien- 
tacji leczniczej podaje autor niektóre fakty z dziedziny farma- 
kologii, omawiając przede wszystkim środki zwykle jako na- 
sercowe stosowane: naparstnicę, strofant, kamiorę, środki grupy 
purynowej, azotyn amylowy. 

Z dziedziny samoczynnych mechanizmów regulacji krążenia 
podaje niektóre ważne i zajmujące szczegóły, o wyrównaniu obwo- 
dowych oporów krążenia przez wzrost krążenia wieńcowego. 
W ogólności jednak ta dziedzina wiedzy wykazuje jeszcze pe- 
wne niedociągnięcia. Zapoczątkowanie doświadczeń ma żywych 
zwierzętach przy pomocy nowoczesnych metod i przyrządów 
przyczyni się do gruntowniejszego poznania wpływu wszystkich 
czynników (mechanicznych, nerwowych, hormonalnych, chemicz- 
nych). 
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Trzecia część książki traktuje o patologii doświadczałnej. Do- 
Świadczenia wykonane na sercu izolowanym lub na sercu in situ, 
zmierzają do stwierdzenia i sklasyfikowania zaburzeń, występu- 
jących po zamknięciu naczyń wieńcowych, jak p. osłabienie 
skurczu, zaburzenie chronotropizmu, skurcze dodatkowe, fachy- 
cardia samoistna, trzepotanie i migotanie komór, zaburzenia 
w przewodnictwie komorowym i  przedsionkowo-komorowy!n. 
Z uwagi na zastosowanie w diagnostyce ustalonych metod wy- 
konywano w nowszych czasach dużo doświadczeń, zmierzających 
do stwierdzenia zmian w elektrokardiogramach, wywołanych 
zamknięciem naczyń wieńcowych. Antor rozpatruje szczegółowo 
zmiany zachodzące w P, w okresie P do R. w okresie izoelek- 
trycznym R do T, w T oraz wpływ oddychania ma Kształt 
elektrokardiogramn. Nie pomija autor zagadnienia bólu, powsta- 
łego wskutek zmian w naczyniach wieńcowych. Zagadnienie to 
zajmuje wielu badaczy, w głównej mierze z powodu wartości 
jego dla diagnostyki. Doświadczenia nie dały jednak dotąd roz- 
strzygających wymików. 

Po tych trzecli częściach, które zajmują połowę książki, 
auter przystępuje dopiero do omówienia patologii serca ludz- 
kiego. Zaburzenia w odżywianiu serca są to skutki wad zastaw- 
kowych i wad sercowych. Tę tezę uważa autor za prawdopo- 
dobną, przytaczając na jej korzyść fakty fizjologiczne. palolo- 
giczne, anatomo-patologiczne oraz wreszcie spostrzeżenia kli- 
niczne. 

Omówiona na wstępie fizjologia krążenia wieńcowego wska- 
zuje na to, że wady zastawek powodują zaburzenia krążenia 
w mięśniu sercowym. Systematycznychi badań anatomo-patolo- 
gicznych dotychczas nie przedsiębrano. Z wykonanych doświad- 
czeń autor podaje jednakże cały szereg faktów, mogących po- 
przeć jego tezę. Najtrudniej o fakty kliniczne, gdyż nie można 
w badaniu klinicznym rozstrzygnąć, czy niedomoegi czynnościowe 
serca zależą od zaburzeń. w jego odżywianiu, czy też od innych 
przyczyn. Toteż omawiając odżywianie mięśnia sercowego przy 
zaburzeniach rytmu serca (tachykardia, bradykardia, zupełna 
arytmia) oraz przy zaburzeniach obwodowych krążenia (hypo- 
tensia, hypertensia, tętniak aorty) opiera się autor przede wszyst- 
kim na krytycznej analizie faktów, dostarczonych przez fizjolo- 
gię doświadczalną. 

Żaburzenia w odżywianiu serca są najważniejszymi skutka- 
imi w patologii tętnic wieńcowych, w której autor rozróżnia 2 ze- 
społy: 1) „Wielki zespół wieńcowy“ „Grosses Koronarsyndrom" 
polega na nagłym zamknięciu tętnicy wieńcowej — ten zespół 
jest jedynym, który można ściśle wyodrębnić (ictus cardiacus). 
2) „Mały zespół wieńcowy" „Kleines Koronarsyndrom' — Coro- 
nariiłis, tu należą wszystkie schorzenia tętnic wieńcowych o prze- 
biegu przewlekłym. powodujące powoli się rozwijające zmiany 
w amięśnin sercowym tak, że proces ten trudno odróżnić od 
myodegeneratio cordis. 


Omawiając coronariifis, wymienia autor jako jej etio- 
logię: miażdżycę w  dużyin procencie, w mniejszym kiłe, 
gościec, sclerosis saturnina, lub ostre sprawy ropne. Wiek, 


w którym najczęściej zachodzi to schorzenie określa na 30—40 
lai. Autor zwraca też uwagę na fakty anatomo-patologiczne 
1 omawia je szczegółowo w przypadkach: arteriosclerosis arte- 
ride coronariae cordis, kiła w postaci arteriifis obliterans, co- 
ronariitis Ssubacuta rheumatica, tromboangitis obliterans, zatory 
przy posocznicy, periarteriifis nodosa. Zmiany, jakim podlega 
mięsień sercowy przy coronariitis są charakteru myocarditis lub 
też degeneratio myocardii. Objawy zaś kliniczne powyższych 
spraw nie dają się ująć w charakterystyczne zespoły, jednakże 
autor rozróżnia dwie zasadnicze grupy, wśród których mogą być 
postacie przejściowe. Do pierwszej należy coronariitis z objawami 
myocarditis na pierwszym planie i bez objawów dusznicy, do 
drugiej, główne objawy angina pectoris. Autor kładzie nacisk na 
znaczenie elektrokardiogramu; szczególniejszej analizie należy 
poddać zespół drugi. Diagnoza i prognoza są uzależnione od obia- 
wów, leczenie należy stosować przyczynowe; podawanie azoty- 
nów ma dobre skutki Morawitz poleca chinidini sulf. 0,1. 


Przy wielkim zespole wieńcowym ostre zamknięcie arteriae 
coronariae cordis jest spowodowane przez zator lub zakrzep. 
Omówiwszy etiologię i anatomię patologiczną, przystępuje autor 
do symptomatologii, odróżniając trzy grupy: pierwsza z obja- 
wami typowymi, druga z objawami uzależnionymi od umiejsco- 
wienia, trzecia obejmuje typy kliniczne, wśród których należy 
wyróżnić typy z objawami myocarditis, myopericarditis z obia- 
wami żołądkowymi, z objawami posocznicy i zupełnie bez obja- 
wów. Po omówieniu przebiegu i powikłań, przystępuje autor do 
sprawy rozpoznania, wydając opinię: rozpoznanie pewne jest 
rzadkie, prawdopodobne jest dość częste; w niektórych wypad- 
kach diagnoza jest wogóle niemożliwa, lub błędna. Rokowanie 
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i leczenie zostało omówione w takim zakresie na jaki pozwalają 
ramy dzieła i tego treść. Autor zwraca również uwagę na układ 
żylny oraz system naczyń włoskowatych. (Ostatni krótki roz- 
dział jest poświęcony zmianom rytmu serca w zależności od 
określonych miejscowych zaburzeń w odżywianiu mięśnia serco- 
wege. Autor dochodzi do wniosku, że nie można jeszcze roz- 
strzygnąć czy zaburzenia rytmu serca bez objawów niedomagań 
zależą od umiejscowionych zaburzeń w odżywianiu imięśnia ser- 
cowego. 

Praca ta zaopatrzona w liczne tablice i elektrokardiogramy 
objaśnia wyczerpująco schorzenia mięśnia sercowego, spowodo- 
wane zaburzeniami w jego odżywianiu oraz ich przyczyny, i daje 
cenne wskazówki klinicystom. 

Walerian Spychala. 


Diabète et Chirurgie. (Cukrzyca i Chirurgia). H. CHABANIER 
et C. LOBO-ONELL przy współpracy E. Lelu, z przedmową M. 
Robineau. Str. 168. Masson et Co., Paris 1936. Cena 22 fr. 

Książka obejmuje 6 rozdziałów: I. Ryzyko operacyjne u cu- 
krzycowych. Il. Objawy toksyczne pooperacyjne u cukrzyco- 
wych i niecukrzycowych. Il. Mechanizm objawów pooperacyjnyci! 
występujących poza cukrzycą. IV. Mechanizm objawów toksycz- 
nych w przebiegu i poza okresein pooperacyjnym u cukrzycowych. 
V. Zapobieganie i leczenie toksycznych objawów u cukrzycowych. 
VI. O niektórych zaburzeniach chirurgicznych u cukrzycowych. 

Treść książeczki nie jest nowa, albowiem  przewaź- 
na część materiału jest już zawarta w książkach powyż- 
szych autorów „Physiopathologie et traitement du diabete sucre, 
Masson Paris 1929“ i „Précis du diabète“, Masson Paris 1930. 
Niemniej zasługuje ona na uwagę, szczególnie lekarzy prakty- 
ków, dla których wybitnie pożytecznym jest przede wszystkim 
rozdział V, w którym autorowie omawiają przygotowanie cu- 
krzycowycl w okresie przedoperacyjuym. oraz postępowanie 
w czasie operacji i w okresie pooperacyjnym. Przed przystąpie- 
niem do zabiegu zalecają autorowie (badanie krwi na cukier, 
mocznik i chlor oraz badanie moczu (cukier, ciała ketonowe, biał- 
ko). Autorowie nie dążą do zupełnego odcukrzenia kosztem (da- 
leko idącego ograniczenia węglowodanów w diecie, natomiast 
zawsze starają się o usunięcie ketonurii, co z łatwością udaje 
się uzyskać po zastosowaniu odpowiedniego dawkowania insuli- 
ny. W rzadszych przypadkach braku tolerancii wobec insu- 
liny zalecają autorowie zmienianie przetworów insulinowych, da- 
lej wielokrotne wstrzykiwanie insuliny w ciągu doby oraz indy- 
rwidualnie zastosowaną dietę. Niektóre powyższe uwagi dotyczące 
przypadków cukrzycy, charakteryzujących się brakiem tolerancii 
wobec insuliny, straciły na aktualności wobec uzyskania nowych 
połączeń insuliny, a mianowicie połączeń protaminowych przez 
Magedorna lub garbnikowych przez Gray'a; trudności nietole- 
tancji insulinowej daje się przy pomocy tych przetworów daleko 
łatwiej ominąć, 

Poza insuliną i dietą zalecają autorowie systematyczne sto- 
sowanie połączeń chloru, zapobiegające pojawianiu się objawów 
pooperacyjnych (wybitne znużenie, skąpe moczenie, porażenie je- 
lit, nudności, wymioty). Chlorowanie ustroju przeprowadzają oni 
łącznie z wstrzykiwaniem dożylnym cukru gronowego w ilości 
24 g na dobę w 500 cm* roztworu fizjologicznego. Po upływie 
kilku godzin wstrzykuią drugą dawkę dożylnie (insulina, NaCl, 
cukier gronowy). Nadto wstrzykują adrenalinę lub ouabainę. 
W miarę poprawy zamiast wstrzykiwań płynu fizjologicznego 
z cukrem gronowym podają autorowie węglowodany doustnie 
(sok pomarańczowy). Po kilku dniach oznaczają poziom cukru, 
mocznika i chloru we krwi. Jeżeli chloremia jest prawidłowa, za- 
przestają wstrzykiwań dożylnych NaCl, i podają NaCl doustnie. 
Autorewie odrzucają leczenie alkaliami, które ich zdaniem wię- 
cej przynosi szkody niż pożytku. i 

W rozdziale VI zasługuje na uwagę postępowanie w prze- 
biegu karbumkułn i zgorzeli cukrzycowej, autorowie zwracają 
uwagę na często pojawiającą się wysoką oporność przeciw insu- 
linie tak, że trzeba uciekać się do bardzo wysokich dawek 
(600—10006 jednostek insuliny na dobę). Przy leczeniu karbunkułu 
autorcwie wspominają o naświetlaniach promieniami Roentgena, 
wstrzykiwaniach dożylnych mieteaminy, o stosowaniu bakteriofa- 
Zów, propidłonu oraz o nacięciu krzyżowym termokauterem. Wo- 
góle mają małe osobiste doświadczenie w dziedzinie leczenia 
karbunkułu. 

Większe doświadczenie wykazują natomiast w leczeniu zgo- 
rzeli cukrzycowej. W suchej postaci zgorzeli zalecają bezwzględ- 
ny spokój, balsam peruwiański celem ochrony miejsc zgorzeli- 
nowych przed dalszym zakażeniem, stosowanie gorąca, wstrzy- 
kiwania acetylcholiny. W niektórych przypadkach należy ucie- 
kać się do Ssympatektomii lub arterioektomii naczyń kończyn 
dolnych, luh nawet lędźwiowego trzonu sympatycznego. Dobre 
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wyniki daje też wstrzykiwanie nowokainy do trzonu sympatycz- 
nego lędźwiowego. Bardzo interesujące są opisy zgorzeli suchych, 
leczonych przy pomocy powyższej metody wedle Lerichea 
lub Riedla, dzięki której uporczywe bóle ustąpiły zupełnie. 
Uwagi dotyczące cukrzycy mpowikłanej chorobą Basedowa, 
akromegalią, kamicą żółciową, zapaleniem wyrostka żółciowego, 
oraz uwagi, dotyczące leczenia chirurgicznego samej cukrzycy 
zamykają tę pożyteczną książeczkę. 
Wł. Elmer (Lwów). 


Pediatrie pratique. Répertoire de mises au point. (Pediatria 
praktyczna — Przepisy praktyczne. E. TERRIEN. Masson et Cie. 
Paris 1936. 

Autor nie ubiega się dla swei książki o tytuł podręcznika. Za- 
kreśla sobie ceł znacznie skromniejszy, ale na wskróś oryginalny. 
W 116 krótkich komunikatach, pisanych stylem nieomal telegra- 
iicznym, stara się przedstawić najnowsze tylko zdobycze na polu 
diagnostyki i leczenia chorób dziecięcych. uwzględniając szcze- 
gólnie jednostki kliniczne i zespoły objawowe rzadziej spotykane. 
Chce poza tym uwydatnić tak w obrazie chorobowym, jak też 
w rozpoznaniu i leczeniu pewne odrębności, właściwe tylko wie- 
ku dziecięcemu. Z ważniejszych ustępów wymienićby uależało 
krótki referat o braku łaknienia u dzieci (w zestawieniu metod 
leczniczych jest autor tak dalece skrupulatny, że nie pomija na- 
wet stosowanej we Francji sugestywnie działającej akupunktury 
chińskiej). Dalej ustęp o stanach zapalnych zatok nosowych, 
zwłaszcza zatok sitowych, schorzeniu często niepoznawanym, mo- 
gącym prowadzić do poważnych i groźnych powikłań, poucza- 
iące ustępy o patologii uclryłka Meckela, o akrodynii, o radiote- 
rapii miejscowych zapaleń i wiele innych. Pominięto zupełnie 
zaburzenia w odżywianiu niemowląt. Cel, jaki autor sobie zakre- 
Slit! osiągnął zdaje się w zupełności. Książka (dobra jako „pomoc 
w pierwszej potrzebie“ może należycie zorientować i „nastawić 
myśl we właściwym kierunku. By ułatwić przegląd, układa autor 
materiał w porządku alfabetycznym, prócz tego podaje spis ugru- 
powany wedle układów narządowych. 

M. Krzyżanowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Zespól trzustkowy w następstwie wstrzyknięcia lipiodolu do 
dróg żólciowych. l. JACOBOVWICI Bulletin de l'Académie de 
Módecine de Roumanie. T. I. Nr. 3. 

W związku z choledochografią lipiodolową wystąpił ostry 
zespół trzustkowy, który po czterech dniach ustąpił. (Przyczyną 
był prawdopodobnie tylko zwykły obrzęk trzustki. 

Rawicz (Morszyn). 


Skurcze dodatkowe wywolane mechanicznym  draźnieniem 
wsierdzia. Uwagi krytyczne o istocie kardiogramu prawego i le- 
wego serca. L. MARCON. Bulletin de I'Acadćlmnie de Médecine 
de Roumanie. T. T. "Nr. 3. 

Na podstawie swoich doświadczeń z bezpośrednim drażnie- 
niem oddzielnych komór z równoczesną rejestracją elektrokardio- 
graficzną w różnych odprowadzeniach, proponuje autor uważać 
za Ekg. serca krzywe o dodatnim R w odprowadzeniu | a uje- 
mnym w odprowadzeniu Hl. Odwrotnie wygląda Ekg. lewego serca. 

Rawicz (Morszyn). 


Zapalenie woreczka żólciowego i dusznica bolesna. I. PA- 
VEL i A. PAUNESCO-PODEANU. Bulletin de Académie de 
Médecine de Roumanie. T. I. Nr. 3. 

W trzech przypadkach zapalenia woreczka żółciowego z bó- 
lami anginoidalmymi elektrokardiograficznie stwierdzało się uszko- 
dzenie krążenia wieńcowego, w czwartym przypadku o podobnym 
obrazie już i klinicznie wyraźną była niedomoga mięśnia serco- 
wego. Autorowie zastanawiają się, czy tego rodzaju przypadki nie 
są bezwzględnym wskazaniem operacyjnym, ze względu na mię- 
sień sercowy. Rawicz (Morszyn). 


Uszkodzenia miąższu wątrobowego w hipertyreozach. C. WE- 
GELIN. Bulletin de lAcadómie de Medecine de Roumanie. T. |. 
Ni GŁ 

Wątroba w chorobie Basedowa jest mniejsza i lżejsza, wy- 
kazuje nacieczenie tłuszczowe, zniknięcie glikogenu, zmiaty w ko- 
inórce wątrobowej często o charakterze martwiczym. Autor otrzy- 
mal u myszy i świnek morskich, wstrzykując im tyroksynę, po- 
dobne zmiany. Rawicz (Morszyn). 


Nr. 46. r. 1936. 


Szmer skurczowy slyszalny tylko w skurczu zwyklym, na- 
stępującym po skurczu dodatkowym. A. ASLAN. Bulletin de 
lAcadómie de Medecine de Roumanie. T. I. Nr. 3. 

W wadach serca bez zmian osłuchowych, poleca autor uciś- 
nięcie tętnicy szyjnej, celem wywołania skurczu dodatkowego 
i ujawnienia się szmerów patologicznych bezpośrednio po skur- 
czu dodatkowym. Rawicz (Morszyn). 


Badana wartości odczynu Wolf-Junghansa dla rozpoznania 
raka żolądka. D. SIMICI i V. KONSTANTINESCO. Bulletin de 
lAcadómie de Medecine de Roumanie. T. 1. Nr. 3. 

Reakcja Woli-Junghansa, której metodyka jest dokładnie 
podana, ma duże znaczenie, zwłaszcza w odróżnieniu raka żo- 
łądka od schorzeń przebiegających z brakiem wolnego kwasu 
solnego. Rawicz (Morszyn). 


Zapalenie opon mózgowych limtocytarne, podobne do gruź- 
liczych, S. GRACOSKI. Bulletin de l'Acadćmie de Mćdecine de 
Roumanic. T. I. Nr. 8. Rawicz (Morszyn). 


Leczenie róży Prontosilem. A. SLATINEANU. Bulletin de 
l'Académie de Médecine de Roumanie. T. I. Nr. 3. 
Rawicz (Morszyn). 


Leczenie atropiną skurczu pisarskiego. A. RADOVICI. Bulle- 
tin de lAcadćmie de Medecine de Roumanie, T. 1. Nr. 3. 
Rawicz (Morszyn). 


Badania doświadczalne leczenia blonicy. D. COMBIESCO 
i ©. POPEŚCO. Bulletin de lAcadómie de Módecine de Rouma- 
die, IL IL Nię «b Rawicz (Morszyn). 


Przemiana cukrowa wątroby w cukrzycy i żóltaczce miąż- 
szowej. (Podwójne obciążenie adrenalina i dekstroza). W. RAAB 
iS. STRAUBER. Ztschr. f. klin. Med. B. 130. Str. 114—134. 

Wstrzykiwano adrenalinę dwa razy po 05 mg w odstępie 
24 godz, podawano cukier dwukrotnie po 50 g, w odstępie 
1%: godz. U zdrowych zarówno drugie wstrzyknięcie adrenaliny, 
jak drugie podanie cukru wywoływało mniejszy efekt niż pierw- 
sze. U chorych na cukrzycę przecukrzenie krwi po pierwszym 
zastrzyku adrenaliny znacznie większe niż u normalnych, po dru- 
gim wynik równie wielki. W przypadkach żółtaczki miąższowei 
wynik pierwszego zastrzyku adrenaliny słaby, drugiego większy 
niż pierwszego, po pierwszym podaniu cukru znaczne przecu- 
krzenie nieco przedłużone, po drugim większe niż pierwsze. W cu- 
krzycy obserwuje się taki wynik po adrenalinie wskutek braku 
przeciwregulatora adrenaliny, mianowicie insuliny i wskutek nie- 
zaburzonej zdolności odkładania glikogenu, W żółtaczce miąż- 
szowej mamy z jednej strony zmniejszoną zdolność komórki wą- 
trobowej do przyjmowania cukru, z drugiej strony lekką niedo- 
mogę aparatu wysepkowego trzustki. W żółtaczce miąższowej nie 
ma nadmiernego zwiększenia ciśnienia krwi po adrenalinie. 

H. Długosz (Lwów). 

O znaczeniu i zastosowaniu chronaksji. Th. JOHANNES. 
Zische KRM. MedZEd 130 Stii 25-20. 

Zamiast jednego oznaczenia radzi autor wykonać szereg ozna- 
czeń, których punkty łączy się w wykresy. Na przykładzie 
dziecka z tężyczką objaśnia sposób badania: najpierw oznaczano 
chronaksię po forsownym oddychaniu, potem w tych samych 
warunkach po dwudniowym stosowaniu po 15,0 natr. bicarb. 
i wreszcie po dwudniowym stosowaniu po 6,0 Ammon. chlorat. 
Otrzymane wartości z trzech badań przedstawiono w formie trzech 
krzywych, które lepiej przedstawiają stan chorych, niź jedno 
oznaczenie wyjściowe. H. Dlugosz (Lwów). 


Choroba Cushinga i interrenalizm. 
f. kl. Med. B. 130. Str. 97-—113. 

Na podstawie pięciu obserwowanycli przypadków rozważa 
autor stosunek choroby Cushinga (zaczerwieniona, pełua twarz, 
otyłość typu męskiego, tzn. ograniczona do twarzy, szyi i tu- 
łowia, kifoskolioza, znaczna osteoporoza, czerwone szerokie roz- 
stępy na brzuchu i udach, brak miesiączki, nadciśnienie, czerwie- 
nica, hipercholesterynemia, bóle głowy i pni nerwowych, zmiany 
psychiczne, zmniejszona odporność na wszelkie zakażenia) do 
interrenalizmu. Ogólnie potwierdza zapatrywanie J. Bauera, ied- 
nak w sprzeczności z nim, kładzie większą wagę i wysuwa na pierw- 
szy plan zmiany w centraliym systemie nerwowym. Brak nad- 
miernego owłosienia w chorobie Cushinga jest najważniejszym 
objawem w rozpoznaniu różniczkowym między chorobą Cushinga 
a interrenalizmem. Powinno się rozpoznawać chorobę Cushinga 
na podstawie wywiadów i badania fizykalnego, inne sposoby ba- 


Jakób RATNER. Ztschr. 
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dania inają ograniczoną wartość, największe znaczenie ma stwier- 
dzenie osteoporozy i nadciśnienia. Naświetłanie przysadki i Za= 
strzyki preparatów jajmikowych poprawiały wybitnie stan, je- 
żeli chodziło o otyłość i brak miesiączki, nadciśnienie pozosta- 
wało. Autor kładzie dużą wagę na związek między interrenaliz- 
mem a pasożytami w przewodzie pokarmowym, ponieważ spo- 
strzegał ustąpienie zmian chorobowych po skutecznym leczeniu 
przeciwtasiemcowy m. H. Długosz (Lwów). 


Badania oddychania w schorzeniach wątroby. Paul HAlASZ. 
Ztschr. t. klin. Med. Bd. 130. Str. 28—31. 

Jeszcze w roku 1924 Fejer i Hetényi, a w roku 1935 Meier 
i Schmidt stwierdzili u ludzi zdrowych po doustnym podaniu 
dckstrozy i lewulozy większe zużycie tlenu, szybki wzrosi współ- 
czynnika oddechowego i poziomu cukru we krwi, u ludzi ze 
schorzeniem wątroby nie zwiększa się zużycie tlenu, współczyn- 
nik oddechowy wzrasta później, poziom cukru: we krwi podnosi 
się nieznacznie. Powyżsi autorowie tłumaczyli to ziawisko na- 
stępująco: u zdrowych podany cukier jest bodźcem dla urucho- 
mienia cukru wątroby i wyrzucenia go do krwi, zaś wprowa- 
dzony cukier odkłada się w wątrobie i zamienia na glikogen, 
natomiast w chorej wątrobie występują zaburzenia w odkładaniu 
cukru i syntezie. Halász badał wpływ dożylnuego podania dekstro- 
zy (160 em? 20%/%) i stwierdził u zdrowych wzrost poziomu cu- 
kru we krwi i szybki wzrost współczynnika oddechowego (naj- 
wyższe w 15—30 minut po wprowadzeniu cukru) natomiast u łu- 
dzi ze schorzeniem wątroby nie ma żadnego związku między 
poziomem cukru we krwi a współczynnikiem oddechowym, który 
wcgóle nie wzrasta, raczej maleje. Badania te dowodzą, że 
u zdrowych cukier wprowadzony dożylnie — a więc z ominię- 
ciem przewodu pokarmowego — wzmaga szybko zużycie tlenu. 
zamienia się na glikogen i spala szybko (wzrost współczynnika 
oddechowego), u ludzi ze schorzeniem wątroby w większości 
przypadków wprowadzony cukier zamienia się na glikogen, lecz 
w żadnym wypadku nie spala się (brak wzrostu wspólczynnika 
oddechowego). Dla zbadania wpływu  watroby, wstrzyknięto 
w 'dwóch przypadkach schorzenia wątroby równocześnie deks- 
trozę i wyciąg wątroby (exhepar). Wystąpił wybitny wzrost zu- 
życia tlenu i wzrost współczynnika oddechowego, bo wyciąg wą- 
trobowy podniósł czynność wątroby. Dynamiczne działanie wę- 
glowodanów jest więc badaniem czynności wątroby. 

H. Długosz (Lwów). 


Mikrobiologia i serologia. 


Uwagi dotyczące fizjopatołogii urazów w chorobach zakaź- 
nych a szczególniej w gruźlicy. R. PONS. La Presse Mćód. 1936. 
Nu. 75. Stu. 1451. 

Autor zwraca uwagę na różnicę pomiędzy iadowitością prąt- 
ków gruźliczych a ich zdolnością wywoływania alergii i uważa 
że alergia raczej tym jest mniejsza im jadowitość większa 
i przeciwnie tymi większa im mniejsza ziadliwość prątków. Uważa 
dalej, że ropienie gruczołów uważane już dawniej za uodparnia- 
jące przeciw dalszemu zakażeniu (Marfan), jest dowodem wiel- 
kiego uczulenia (alergii) i chroni przed dalszym zakażeniem. 

Moraczewski (Lwów). 


Choroby jwewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Zwężenie niereumatyczne aorty, czyste lub bardzo przewa- 
żające, na podstawie 50 własnych obserwacyj. L. GALLAVAR- 
DIN. Le Journal de Módecine de Lyon. 1936. Nr. 401. 

Wśród schorzeń tętnicy głównej pochodzenia śródsierdzio- 
wego zajmuje szczególne miejsce grupa schorzeń, które cechuje 
równocześnie znaczne zwężenie i brak wszelkich reumatycz- 
nych spraw. W tych przypadkach zwężenie aorty bywa najczę- 
Ściej czyste, a w 1/3 przypadków towarzyszy mu bardzo słaby 
szmer niedomykalności aorty. Schorzenie śródsierdzia z utajo- 
nego zakażenia datuje się od bardzo wczesnej młodości, lub na- 
wet od życia wśródmacicznego, atoli nie ma ono nic wspólnego 
z reumatyzmem. Cierpienie to jest według jednej hipotezy po- 
dobne do zwężenia zastawki dwudzielnej Durozieza, a według 
drugiej do wrodzonego zwężenia tętnicy płucnej. Cierpienie to 
bywa zazwyczaj długo zuoszone dobrze, lecz z czasem rozwija 
się niedomoga serca, jak przy wszystkich zmianach zastawko- 
wych. Blassberg (Kraków). 


Lekki wstrząs insulinowy jako czynnik nasenny i przeciw- 
bólowy. (Doniesienie tymczasowe), J. WĘGIERKO. Medycvna. 
Nr. 12. 1936. 

Autor powołując się na działanie przeciwskurczowe wstrząsu 
insulinowego w dychawicy oskrzelowej, w obecnym doniesieniu 
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dzieli się kilkoma spostrzeżeniami, poczynionymi w związku 
z zastesowaniem insuliny i w innych stanach skurczowych. Na 
razie autor rozporządza materiałem małym, stosując lekki wstrząs 
insulinowy w jednym przypadku kolki nerkowej, migreny, oraz 
w jednym jako środek sprowadzający sen — z wynikiem bar- 
dzo dobrym. 

Żachęcające w powyższych przypadkach rezultaty powinny 
zachęcić do wypróbowania tej metody leczenia na  więk- 
szym materiale klinicznym, oraz do wypracowania odpowiednie- 
go dawkowania insuliny. Sprawa ta — o ile nie zawiodłaby na- 
dziei w dalszych badaniach, — nabiera podstawowego znacze- 
nia, zwłaszcza wobec możliwości zastąpienia środków przeciw- 
bólowych — z morfiną na czele — lekkim, nieszkodliwym wstrzą- 
sem insulinowym. St. Malezyński (Lwów). 


Podstawy teoretyczne stosowania wziewania dwutlenku Wg- 
gla. J. MODRAKOWSKI. Medycyna. Nr. 14. 1936. 

Z uwagi na to, że CO» jest najpotężniejszvm bodźcem 
fizjologicznym dla ośrodka oddechowego i naczynioruchowego, 
wprowadzony po raz pierwszy do wziewań leczniczych przez 
Yandell-Fendersona, znalazł zwłaszcza w Ameryce bardzo sze- 
rokie zastosowanie. Używa się go pod postacią mieszaniny tlenu 
z 6—80% COs we wszystkich przypadkach, w którycl chodzi 
o pobudzenie oddychania. 

Normalna prężność CO: w tkankach wynosi około 6% jed- 
nej atmosfery i jest nieodzownym warunkiem dla ich pobudli- 
wości. Przy spadku tej prężności (gwałtowne przewietrzania płuc 
up. podczas sztucznego oddychania) występuje tzw. akapnia 
(brak CO»), dająca w następstwie nadpobudliwość zakończeń wer- 
wów 1uchowych (objawy tężyczki), w dalszym ciągu przyłącza 
się akarbia (obniżenie Z. Z.), prowadząca znowu do zaniku po- 
hudliwości układu nerwowego. omdlenia i zapaści. Jeżeli zawar- 
tość CO» podnosi się we krwi ponad normę (niedostatecznie wy- 
dalania go przez płuca, lub przy większej ilości CO» w powie- 
trzu wdychiwanym) występuje niepokój z podrażnieniem ośrodka 
oddechowego i naczynioruchowego, w dalszym zaś ciągu głęboka 
narkoza. 

Zdaniem autora CO: przewyższa wszystkie środki farmako- 
dynamiczne, drażniące silnie i długo ośrodek oddechowy, jak np. 
lobelina prowadząca do akapnii, wzmagającej się nadto przez 
środki poprzednio zwykle wprowadzone, a porażające ośrodek 
oddechowy, iak morfina, hypnotica i Środki wziewne. O wiele 
lepsze są już kofeina i strychnina, które zwiększają jedynie po- 
budliwość ośrodka oddechowego (a nie drażnią go), przez co 
potęgują działanie właściwego bodźca fizjologicznego dla ośrodka 


oddechowego, jakim jest dwutlenek węgla. 
St. Malczyński (Lwów). 
Stosowanie wziewania dwutlenku węgla w chirurgii. Br. 


SZERSZYŃSKI. Medycyna. Nr. 14. 1936. 

Ze względu na częste pooperacyjne powikłania płucne (na tle 
zmniejszenia ich pojemności wskutek osłabienia czynności mięśni 
oddechowych, powierzchowiności oddechów wskutek bólu, zwła- 
szcza po operacjach brzusznych, niedodmy, zalegania śluzu), autor 
stosuje zapobiegawczo podczas operacji i w okresie pooperacyj- 
nym przez 3—7 dni wziewania CO». 

Dwutlenek węgla pogłębia bowiem oddychanie, ułatwia od- 
krztuszanie przez pobudzanie do kaszlu drogą zadrażnienia śŚlu- 
zówki oskrzeli, poprawia krążenie w tym znaczeniu, że większa 
masa krwi powraca do serca. Ponadto CO»: wykazuje dodatni 
wpływ na wymioty, czkawkę, wzdęcia (przez podwyższenie na- 
pięcia mięśni gładkich), podwyższenie Z. Z., w końcu przez zmniej- 
szenie zastoju krwi w żyłach — w pewnej mierze zdaje się za- 
pobiegać zakrzepom i zatorom pooperacyjnym. 

Autor opisuje nadto technikę wziewań CO», podnosząc dobro- 
czynne jego działanie już podczas stosowania narkozy eterowei 
(potrzeba około 50% eteru mniej), szybszą możność opanowa- 
nia bezdechu przy pomocy CO» zwłaszcza po zastosowaniu evi- 
panu, czy znieczulenia dordzeniowego. 

St. Malczyński (Lwów). 


Stosowanie dwutlenku wegla w medycynie wewnetrznej. 
J. ROGUSKI. Medycyna. Nr. 14. 1936. 
Autor w pracy omawia podstawy stosowania CO» ze 


stanowiska kliniki chorób wewnętrznych. Dzięki czterem zasad- 
niczym właściwościom (pobudzenie oddechu, przeciwskurczowe, 
wykrztuśne i cucace) dwutlenek węgla pod postacią wziewań po- 
winien być stosowany przede wszystkim we wszystkieli przy- 
padkach zatrucia CO. Poza tym oddaje on dobre usługi w po- 
rażeniu oddychania i krążenia, ma pomagać w dusznicy boles- 
nej i chromaniu przestankowym, w dychawicy oskrzelowej, w za- 
truciach alkoholem i związkami barbiturowymi. 
St. Malczyński (Lwów). 
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Wrzód wielkiej krzywizny żolądka i aminoterapia. (llustro- 
wane zdjęciami rentgenologicznymi). M. BALEDENT. Gazette 
Módicale de Picardie. 1935. Nr. 141. Sir. 368—377. 

Autor opisuje rzadki przypadek wrzodu na wielkiej krzy- 
wiźnie żołądka. Chory przeszedł dwie kuracje Larostidiną .Ro- 
clhe“ po 24 zastrzyki każda. Między pierwszą i drugą kuracią zro- 
biono przerwę 20-dniową. W dwa miesiące po drugiej kuracji 
zdięcie rentgenologiczne wykazało zupełny zanik niszy. 

S$. Guzman. 


Diureza w schorzeniach sercowych i nerkowych. H. BEXEN. 
Deutsche medizinische Wochenschrift. 1936. Nr. 8. Str. 307. 

Autor pisze o swynt doświadczeniu z Theacylonem. Theacy- 
lon jest znakomitym środkiem moczopędnym, który oddaje cen- 
ne usługi szczególnie przy równoczesnym stosowaniu naparstnicy. 
Przy podawaniu 3 razy dziennie po 1 tabletce działanie inoczo- 
pędne występuje przeważnie 4—5 dnia i utrzymuje się do 8—10 
dni. Spostrzegano, że działanie moczopędne trwało czasami dłu- 
żŻej. W rozpaczliwych przypadkach stosowano także większe 
dawki, 3 razy dziennie po 2 tabletki przez 5—6 dni i uzyskiwano 
silną diurezę. Theacylon można z przerwami stosować przez 
dłuższy czas. Należy zwracać uwagę na podrażnienie nerek. Do- 
legliwości żołądkowe usuwa się przez równoczesne stosowanie 
rozcieńczonego kwasu solnego. J. Bader (Warszawa). 


Kliniczne, doświadczalne i histologiczne badania podskórnego 
wprowadzania homo- i Mheterogenicznego tluszczu. L. KAPICA. 
Wiestnik Chirurgii im. Grekowa. T. 45. Nr. 123. 1936. 

Autor wprowadzał podskórnie 12 królikom tluszcz „lepol* 
(króliczy), humanol (ludzki) i roślinny (olei słonecznikowy). Na- 
stępnie pobierał po <, 8, 15, 21 i 30 dniach skrawki skóry wraz 
z tkanką podskórną i badał histologicznie. Okazało się, że przy 
wprowadzaniu większej ilości homogenicznego tłuszczu występował 
wybitny odczyn miejscowy (ostre zapalenie). Z chwilą całko- 
witego wchłonienia tłuszczu (21 dni) zmiany zapalne ustępowały. 
Wprowadzenia małych iłości tłuszczu, po 3—5 dniach wykryć 
nie było można. Zmiany morfologiczne po wprowadzeniu luma- 
nolu były mniej wyraźne, a odczyn zapalny znacznie słabszy. 
Podobne zmiany występowały również po wprowadzeniu tłu- 
szczu roślinnego. Autor dochodzi do wniosku, że tłuszcz wprowa- 
dzony podskórnie może służyć jako środek odżywczy. 

J. Sieniawski (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


O operacji wytworzenia sztucznej pochwy, P. O. PORTUGA- 
ŁÓW. Wiestnik Chirurgii rm. Grekowa. T. 44. Z. 122. 1936. 

Autor w pracy swojej stara się odpowiedzieć na pytanie, 
która z metod wytworzenia sztucznej pochwy jest lepsza, czy 
metoda Baldwina (z cienkiego jelita), czy też Schuberta (z jelita 
grubego). Autor opiera się na własnych 6 przypadkach i ua do- 
świadczeniu innych chirurgów. Wszystkie swoje przypadki autor 
operował według metody Baldwin-Mori. W jednym tylko przy- 
padku po  mieudałej operacii wytworzenia pochwy metodą 
Kirschuer-Wagnera autor wykorzystał z doskonałym skutkiem 
przypadkowo stwierdzony uchyłek (Meckela. Po dokładnym za- 
poznaniu się z piśmiennictwem i na podstawie własnego doświad- 
czenia, autor dochodzi do wniosku, źe metoda Baldwin-Mori jest 
stanowczo lepszą od operacji Schuberta. Stwierdza również, że 
operacja wytwórcza z naskórka według Kirschnera-Wagnera nie 
daje dobrycli wyników. J. Sieniawski (Lwów). 


Przetaczanie surowicy krwi przy krwawieniach ginekologicz- 
nych. A. AŁOWSKIJ, E. BURCEWA. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 12. 
1936. 

Przetaczanie surowicy krwi daje wyraźny wynik hemosta- 
tyczny szczególnie przy krwawieniach o charakterze metropathia 
haemorrhagica, przy pęcherzyku przetrwałym, przy krwawieniacih 
przekwitaniowych i u młodocianych, a także po niedostatecznym 
wstrzymaniu krwawienia po małych operacjach plastycznych 
szyjki macicy i pochwy. Przetaczanie surowicy krwi przy krwa- 
wieniach ma tle ostrej sprawy zapaluej daje wyniki gorsze. O ile 
po pierwszym przetaczaniu wpływ heniostatyczny jest niedostatecz- 
ny, to w większości przyp. osiągnąć można wynik trwały po dru- 
gim przetaczaniu. Naikorzystniejsze wyniki uzyskano po przeta- 
czanin 40—55 cm surowicy. Przetaczaniu często towarzyszy 
nieswoisty odczyn proteinowy, niezależnie od ilości surowicy. Do- 
datni wynik hemostatyczny uzyskiwano częściej właśnie w przy- 
padkach z wyraźnym odczynem proteinowym. 

Materiał autorów obejmuje 90 przypadków obserwowanych 
klinicznie. Sposób przygotowania surowicy jest następujący: 
krew konserwowaną umieszcza się w lodowni na 2—3 dni, po 
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czym surowicę zlewa się za pomocą 'syfonu (z zastosowaniem ści- 
słej aseptyki) do ampułek 10—50 cm*, następnie ampułki zostają 
zatopione. Po umieszczeniu w termostacie na 3 dni (próba jato- 
wości, posiew) — surowica gotowa jest do użytku. Surowica może 
być przechowywana w ciemnym chłodnym miejscu przez kilka 
miesięcy. M. Segał (Lwów). 


W. sprawie biologicznego przerywania ciaży. A. BARTELS, 
E. GAGARINSKAJA. Giniek. Akusz. 1935. 6. 81--84. 

Celem przerwania wczesnej ciąży (5 tyg.) stosowano wy- 
ciągi wczesnej kosmówki-leukozol. Materiał autorów obejmuje 
25 przypadków. W 15 przypadkach stosowano leukozol, w któ- 
rym prolan został zniszczony przez trzykrotne ogrzewanie w cią- 
gu 2 godzin przy ciepłocie 62”, a w 10 przypadkach prolan po- 
został w preparacie. Leukozol wstrzykiwano domięśniowo co drugi 
dzień w ilości 2,5—5 emê. Ilość zastrzyków od 8—5 nawet do 7. 
Wynik dodatni uzyskano w 84% przypadków. Pomiędzy prepa- 
1atami zawierającymi prolan a preparatami, w których prolan 
został zniszczony, nie stwierdzono różnicy. Miesiączki po przer- 
waniu ciąży zazwyczaj wracały na czas i miały przebieg prawi- 
dłowy. M. Segal (Lwów). 


Klinika i histopatologia Buergerowskiej formy zapalenia żyl. 
LINDBAUM i KAPICA. Wiestnik Chirurgii. T. 37. Z. 105. 1985. 

Buergerowska forma zakrzepu w żyłach charakteryzująca się 
schorzeniem nie tylko tętnic ale też i powierzchownych Żył, jest 
niezbyt dobrze znana szerszemu ogółowi lekarzy. Autorzy podają 
22 przyp. buergerowskiego zakrzepu w naczyniach, których więk- 
szość dłuższy okres czasu poddawała się leczeniu z powodu: roz- 
szerzenia żył, zapalenia okostnej, zakrzepów, podagry itp. Special- 
nie trudne do rozpoznania są te wczesne przypadki, gdzie je- 
dynym objawem jest zapalenie bolesne żył dolnych kończyn. 
Tylko przy bardzo dokładnym badaniu można wykazać złe od- 
żywianie kończyny tętniczą krwią (bóle, zmęczenie przy chodze- 
niu, obniżenie ciepłoty skóry, rogowacenie paznokci itp.). 
Z 22 przypadków było 15 Rosjan, 6 Żydów, 1 Niemiec. Sprzeczne 
to jest ze statystyką Buergera, który podaje, że najczęściej na 
tę chorobę zapadają Żydzi. Autorzy dzielą tę chorobę na trzy 
okresy, mające znaczenie dla operacji. 'Naiwięcej zalecane jest 
operowanie w drugim okresie, gdzie są zmiany już w tętnicach, 
a gdzie nie ma jeszcze zakrzepów. Autorzy podają 6 histopato- 
logicznych badań wyciętych żył i tłumaczą te zjawiska alergią. 

J. Sieniawski (Lwów). 


Linitis plastica. GUREWICZ. Wiestnik Chirurgii. T. 37. Z. 
106. 1935. 

Pod nazwą linitis plastica rozumiemy specialny proces pato- 
logiczny zależny od rozmaitych czynników  etiologicznycl. 
W niektórych przypadkach takim czynnikiem etiologicznym może 
być lues. Choroba zaczyna się przewlekle rozwijającym się włók- 
nikowym zapaleniem w podśluzówce i podsurowicówce żołądka 
i jelit. Ten zapalny proces chroniczny usposabia nieraz do pow- 
stawania raka, powodując prócz zajęcia całego żołądka także 
i zajęcie jelita. Przy zmianach 'w jelitach największe zmiany są 
w okolicy zastawki Bauhina, a ku górze zmiany się zmniejszają. 
Pierwszy przyp. opisany przez autora jest typowym obrazem rozla- 
nej formy lininis płastica. Obraz anat.-patolog., mikro- i ma- 
kroskopowe badania są bardzo charakterystyczne dla tej wla- 
śnie jednostki chorobowej. Klinicznie stwierdzono lues, a lecze- 
nie swoiste dało bardzo dobry wynik. Zmiany zapalne na bło- 
nie śluzowej żołądka należy uważać za następstwo braku pery- 
staltyki, zmian w naczyniach i zalegania treści. W tym wypadku 
udało się histologicznie stwierdzić, że te zmiany zapalne są 
późniejsze, niż zmiany w podśliuzówce i podsurowicówce. Drugi 
przypadek opisany przez autora jest jeszcze bardziej godity 
uwagi, gdyż zmiany chorobowe wystąpiły już w 12 r. życia, zaj- 
mując cały przewód pokarmowy. Rozpoznanie tei jednostki cho- 
1obowej jest bardzo trudne i Roentgen oddaje w tym wypadku 
bardzo wielkie usługi. Wobec tego, że w większości wypadków 
przyczyną jest lues, powinno się zawsze wypróbować leczenia 
swoistego. Wskazana jest też Japaratomia explorativa, Tylko te 
przypadki podlegają leczeniu chirurgicznemu, w których wystę- 
puje zwężenie odźwiernika lub jelit. Przy zmianach umiejsco- 
wionych tylko wycięcie danej części zapobiega możliwemu roz- 
woijowi raka. J. Sieniawski (Lwów). 


105, 


Otolaryngologia. 


O krwotokach po tonsilektomii. A. ŻEBROWSKI. Medycyna. 
Nr. 11. 1936. 

Autor podając we wstępie historię samego zabiegu i rozwój 
stopniowy potrzebnego instrumentarium, dochodzi na podstawie 
własnego materiału (1000 przypadków) do następujących wnios- 
ków: przed wykonaniem wyłuszczenia migdałków konieczne jest 
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zbadanie krzepliwości krwi. Po anginie, ropniu okołomigdatkowym 
aależy operować nie wcześniej jak w 4—6 tyg. Nie operować 
w czasie menses. W razie krwotoku spokój, leżenie na boku ze 
zwieszoną głową, wdychanie przez mos, wydychanie ustami. 
Koagulen, żelatyna. Miejscowo ucisk tamponem napojonym 3% 
H-0». W czasie zemdlenia podczas krwotoku, najlepiej czekać, 
gdyż zwyczajnie z powodu spadku ciśnienia krwi, krwotok sam 
ustaje. Autor, jak zresztą większość laryngologów europejskich 
jest zwolennikiem znieczulenia miejscowego, wbrew opinii lekarzy 
amerykańskich, stosujących podczas tego zabiegu raczei narkozę 
eterową. Ta ze względu ma częste powikłania (bronchopneumonia 
ex aspiratione, abscessius pulmonalis) powinna być ograniczona. 
Na 1000 wykonanych tonsilektomij autor miał 4 ciężkie krwo- 
toki, które zakończyły się pomyślnie i ani jednego powikłania 
pod postacią ropnia płuc. St. Malczyński (Lwów). 


Okulistyka, 


O zapaleniu spojówek i o jaglicy. 
d'Ophtalmologie. T. 53. Nr. 6. 1936. 

Prelegent zastanawia się na wstępie nad definicją iaglicy 
po czym ustala następującą: Jaglica jest chorobą zakaźną, ispe- 
cyficzną spoijówki ludzkiej, jest chorobą chroniczną, ceclującą 
się wysiękiem komórkowym, powodującym naciek spoiówki pod- 
nabłonkowy ciągnący się na rogówkę i tarczkę. 

Następstwem jaglicy jest zbliznowacenie dotkniętych tkanek. 
Zaraźliwość oraz specyficzność jaglicy zostały stwierdzone do- 
Świadczalnie. W dalszym «ciągu przedstawia autor różne posta- 
cie jaglicy. Jeżeli chodzi o rozpoznanie, to zawsze doradza od- 
wracanie powieki górnej, celem oglądnięcia załamka. W krajach 
gdzie jaglica jest bardziej rozpowszechniona, stwierdza się ią 
przy okazji leczenia innych nieżytów. W Egipcie na przykład 
obserwował autor wiele przypadków jaglicy bez ziarenek, spo- 
jówka jedynie była zaczerwieniona i grubsza. W tych przypad- 
kach autor obserwował naciek szarawy rąbka rogówki, histolo- 
giczne zaś badanie stwierdzało, że naciek ten jako też naczynia 
znajdowały się pomiędzy nabłonkiem rogówki a błoną Desceme- 
ta. Wyrazem takiego stanu był pannus, łuszczka. Współczesna 
technika optyczna nie żałuje ani siły światła ani urządzeń optycz- 
nych, byle tylko zjawisko to jak najwcześniej rozpoznać. Lampa 
szczelinowa o wielkiej sile światła winna tu mieć jak największe 
zastosowanie. W przypadkach ciężkich, długotrwałych, naciek 
niszczy błonę Bowmana po czym sięga do miąższu rogówki. Daje 
to trwałe zimętnienie rogówki. Wyleczenie takiel zmiany jest nie- 
możliwe. Zmiany znowu w obrębie tarczki powodują zatykanie 
gruczołów Meiboma. wyrazem czego są czopki substancji gala- 
retowatej, jakie wyciska się z grudek zjawiających się w drugim 
stadium jaglicy. W wyniku opisanych zmian następuje zgrubie- 
nie tarczki, kończące się zwykle wywinięciem powieki. Tworze- 
nie się łuszczki oraz charakter zmian patologicznych stawiają 
jaglicę w pozycji odosobnionei w stosunku do innych zmian za- 
palnych spoiówki. Przebieg jaglicy jest również dla miej cha- 
rakterystyczny. W pierwszym okresie mamy bowiem do czynie- 
nia z naciekiem limfoidalnym podnabłonkowym. w drugim z zia- 
renkatmi-erudkami. w trzecim z tworzeniem się tkanki włókni- 
steji — dającym zgrubienie tarczki — w czwartym ze zbliznowa- 
ceniem ze zwykłymi komplikacjami jakimi sa entropion oraz tri- 
chiasis. Zjawisko ostatnie można uważać niemal za patognomiczne 
dla jaglicy. Jeśli chodzi o wczesne rozpoznanie jaglicy to nie- 
stety nie pomagają nam żadne odczyny ani biologiczne ani che- 
miczne. Obecność w preparatach mikroskopowych ciałek wtręto- 
wych (Prowazek, Halberstaedter) barwionych Giemsą nie dowo- 
dzi jaglicy, gdyż 'spotykamy je również w zapaleniu spojówek 
wodnym (kąpielowym) oraz w zapaleniu śluzowo-ropnym Sspo- 
jówek noworodków. Prelekcię kończy autor zestawieniem chorób 
spojówek podobnych do jiaglicy przy czym dzieli je na 
cztery kategorie: 1) Stany chorobowe częste, powszechnie zna- 
ne: zapalenie spojówek dziecięce, grudkowe, ostre grudkowe, 
chroniczne z unaczynieniem rogówki. 2) Stany mniej rozpow- 
szechnione: zapalenie wiosenne, grudkowe, toksyczne, Parinauda, 
wodne z wtrętami zapalnymi, z wtrętami nie wodne, zapalenie 
noworodków śluzowo-ropotoczne z wtrętami, zapalenie grudkowe 
pochodzenia gruźliczego lub kiłowego. 3) Stany chorobowe rzad- 
kie: promienica, sporotriclloza, obuoczne nacieczenie limfoidalne. 
4) Stany chorobowe tropikalne: jaglica wątpliwa, zapalenie spo- 
jówek chroniczne gonokokowe. Szmyt (Lwów). 


MAC CALLAN. Arch. 


Przyczynek do badań klinicznych odczynów wspólczulnych, 
dotyczących napięcia gałki ocznej, WEEKERS L., FAUSCHAMPS 
J. Arch. d'Ophtalmologie. T. 53. Nr. 7. 1986. 

Stwierdzoną jest rzeczą, że zabiegi dokonywane na jednym 
oku mogą zmieniać ciśnienie wewnętrzne oka drugiego. Obserwu- 
jemy to przy: ucisku mechanicznym, stłuczeniu gałki ocznej, 
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przypalaniu twardówki, wstrzykiwaniu ciał bodźcowych podspo- 
jówkowo, punktowaniu ciałka rzęskowego, i innych. Obiawem 
znamiennym jest, że stopień reakcji oka drugiego jakkolwiek 
stwierdzony, nie jest stały. I tak nieznaczny ucisk jednei gałki 
może wywołać raz przemijające zaburzenie ciśnienia w drugim 
oku, innym zaś razem zaburzenie to trwać może nawet około 
8 dni. Badanie tego ziawiska jest dopiero zapoczątkowane, obszer- 
niej zajął się tym Magitot. Ciekawe spostrzeżenie uczynił John 
Evans: Na kampimetrze swego pomysłu mierzył cień naczyń dna 
oka lewego i prawego. Gdy ucisnął na przykład gałkę prawą, to 
cień naczyń oka lewego rozszerzał się. Zjawisko to dotyczyło za- 
równo naczyń żylnych jak i tętniczych. Groenholim, Seidel, Sers, 
zauważyli, że zmiana natężenia siły Światła powoduje zmianę 
ciśnienia śródocznego. Zjawisko to jest o wiele wyraźniejsze 
u osobników dotkniętych jaskrą, przy czym Światło mniej inten- 
sywne powoduje wzrost ciśnienia. Feigenbaum zauważył nawet, 
że zjawisko to dochodzi do skutku także wtedy, gdy oko nie- 
drażnione jest zasłonięte. Nie wchodzi tu w grę zachowanie się 
źrenicy. Porażano ją przez mydriatica lub snyotica. Magitot 
próbuje tłumaczyć to zjawisko stosunkiem zachodzącym między 
elementami nerwowymi siatkówki a iłością światła. 

W badaniu siwierdzamy wielkie różnice indywidualne. W dal- 
szym ciągu autor przedstawia kilka wykresów ilustrujących spo- 
strzeżenia. Szmyt (Lwów). 


Oko a energia promienista. LEPLAT G. Annales d'Oculistique. 
17341936: 

Skala promieni działających na organizm żywy zaczyna się 
od promieni wydawanych przez ciała promieniotwórcze, dalei 
przez promienie X twarde, promienie X miękkie, promienie poza- 
fiołkowe, promienie widma świetlnego, podczerwone, do promieni 
czy fal hertzowskich. Długość promieni mierzy się jednostkami 
Angstróma. Najczęściej mamy do czynienia z promieniami widma 
słonecznego, zwłaszcza z widoczną częścią widma. Długość fal 
widina słonecznego waha się między 4 a 8.000 j. Angst. Działanie 
promieni uwarunkowane jest możliwością ich 'pochłaniania przez 
tkanki organizmu. Jeśli chodzi o tkanki oka to część widoczna 
widma słonecznego, przechodzi przez ośrodki oka tak, jak przez 
naczynie uapełnione wodą o tej samej grubości. Promienie te 
przechodzą przez ośrodki oka bez wywoływania w nich widocz- 
nych zmian. Promienie natomiast podfiofkowe i podczerwone ule- 
gają w części absorbcii uwarunkowanej obecnością wielkich czą- 
steczek albumin. Według Baylissa zjawisko absorbcii związane 
jest ze zjawiskiem rezonancii. Dowodem tego jest fakt, że te pro- 
mienie są absorbowane, których częstość drgań jest równa czę- 
stości drgań elektronów, w cząsteczkach zawieszonych w ośrod- 
kach przeźroczystych oka, przy czym zjawisko to ma szczegól- 
ne znaczenie przy działaniu promieni podczerwonych. Zgodność 
bowiem drgań powoduje wzrost ruchu atomów, co daje wzrost 
ciepłoty, dochodzący mawet do uszkodzenia cząsteczki drogą 
koagulacji lub dysocjacji białka. Promienie widocznej części wid- 
ma nie spotykają przy przejściu przez ośrodki oka cząsteczek, 
w których drgania atomów byłyby jednakowe. System drobino- 
wy ciał białkowych może jednak być zaburzony przez promie- 
nie fal elektrycznych, promienie X oraz ciał promieniotwórczych. 
Jeśli chodzi o absorbcię poszczególnych części oka to łzy po- 
chłaniają minimalną część energii promienistej, rogówka pochłania 
całe promieniowanie długofaliste, staje się natomiast bardziej 
przepuszczalną dla promieni coraz to krótszych. iPozafiołkowa 
część widma ulega absorbcji, gdy długość jej fal spada poniżej 
3000 j. Angstr. Według Takamine granicą jest 3150 j. 'Angstr. 
Humor aqudens przepuszcza promienie przekazane przez rogów- 
kę, przy czym zużywa około 30%/ę ich energii cieplnej. Soczewka 
pochłania wielką ilcść promieni osłaniając siatkówkę, sama za to 
ulega ich szkodliwemu działaniu, obiawiającemu się występowa- 
niem zaćmy. Ciałko szkliste jest bardzo przepuszczalne dla pro- 
mieniowania. Zanim jednak przekaże energię promienistą zużywa 
około 60% ciepła. Cyfra ta dotyczy wyników badania do- 
świadczalnego. w którym stwierdzono, że naczynie szklane 
o grubości 20 mm pochłania taką ilość ciepła. Siatkówka otrzy- 
muje najrozmaitsze promienie, niebezpieczne mogłyby się stać 
promienie podczerwone, w miejscu gdzie skupia je soczewka na 
siatkówce. Josuran stwierdził, że dłuższe promienie podczerwone 
są całkowicie absorbowane przez soczewkę a te które przecho- 
dzą nie mogą uszkodzić siatkówki chronionej przez ekran bar- 
wikowy osłaniający wrażliwe pręciki i czopki. Przy tei okazji 
warto przytoczyć, że w leczeniu wrzodów rogówki używa się 
promieni podczerwonych. 

Jeśli chodzi o efekt działania energii promienistej w zakresie 
patologii, to spotykamy się w obrębie komórek z zatrzymaniem 
wody, pęcznieniem, wakuolizacją, rozżpuszczeniem plazmy lub 
jądra komórki, koagulacią białka. Zmiany w soczewce czy To- 
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gówce powodują zmętnienie. Spotyka się tu również zmiany na- 
czyniowe idące aż do ich obliteracji. Zmiany te jak wiadomo są 
tym wyraźniejsze im tkanki są młodsze. Szmyt (Lwów). 


O krótkowzroczności Jana Matejki. K. W. MAJEWSKI. Anna- 
les d'Oculistique. T. 173. 1936. 

Autor wspomina na wstępie o kilku inalarzach, których wa- 
dy refrakcji lub odczuwania barw spowodowały pewne charakte- 
rystyczne cechy rysunku czy też doboru barw. I tak na przykład 
jak się dowiadujemy, Grottger dotknięty był niemal całkowitą 
dyschromatopsją. Matejko był krótkowidzein. Dowodem tego są 
szkła obustronnie wklęsłe o sile od — 4.25 D. do — 6.0 D. jakie 
przepisał w swoim czasie Mateice prof. Rydel. Jak wynika z kilku 
par okularów, jakie znajdują się w domu Matejki, zamienionym 
na muzeum wada refrakcji Matejki rosła stosunkowo powoli. Na- 
leży jednak zauważyć, że z końcem ubiegłego stulecia istimał 
zwyczaj — któremu hołdował prof. Rydel — niewyrównywania 
całej wady, lecz stosowania słabszych: szkieł, Wynikałaby z ta- 
kiego stanu rzeczy pewna niedommoga bystrości wzroku Matejki, 
objawiająca się zdaniem autora kilkoma szczegółami wielkich płó- 
cien mistrza, [Do usterek wynikłych z takiego stanu rzeczy za- 
licza autor: brak wymiaru głębokości, przestrzeni oraz nie wy- 
zyskanie możliwych planów, a przeciwnie grupowanie osób tylko 
na pierwszym planie lub na drugim. Szczegóły są wykończone 
z niezwykłą pieczołowitością, jest to jeszcze jednym dowodem 
krótkowzroczności iMatejki. Autor zastrzega się w końcu przed 
umniejszaniem talentu malarza, przedstawia tylko z punktu oku- 
listycznego związek zachodzący między wadami wzroku a pew- 
nymi cechami charakteryzującymi działalność malarską Matejki. 

Szmyt (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Protokół posiedzenia Sekcji do zwalczania chorób zakaźnych 
Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia z dnia 8 stycznia 1936 roku, 


Przewodniczy Dr. Jan Adamski, Dyrektor Departamentu.. 

Protokół prowadzi H. Rawicz-Szczerbo. 

Na porządku dziennym: 

1) projekt rozporządzenia Ministra Opieki 'Spolecznej o prze- 
prowadzaniu przymusowych szczepień ochronnych przeciw bło- 
nicy; 

2) projekt instrukcji w sprawie szczepień przeciwhbłoniczych. 

1. Projekt rozporządzenia. 

Na zapytanie p. Wojnarskiego Dr Palester wyja- 
śnia, że istnieje trudność określenia granicy wieku dzieci, które 
miałyby być szczepione na danym | obszarze, wobec tego 
projekt rozporządzenia przewiduje określenie tej grupy przez 
każdorazowe zarządzenie Ministerstwa Opieki Społecznej. 

Prof. Dr. Hirszfeld wyjaśnia, że zachorowanie dziecka na 
błonicę nie zwalnia go od obowiązku ponownego szczepienia. 

Do $ 6. Dr. Mitkiewicz uważa, że użyte w § 6 pojęcie 
„Miebezpieczeństwo wybuchu bionicy* powinno być ściślej spre- 
cyzowane. 

Do § 7. Prof. Dr. Hirsztfeld przemawia za takim sformu- 
łowarniem tego 'paragralu, któreby dało możność przyciągnięcia 
do współpracy dla zwalczania ibłonicy inne instytucje. 

Do $ 11, Na wniosek p. Woijnarskiego skreślono S$ 11 
postanowienia, dotyczące sankcji karnej, umieszczono natomiast 
postanowienia, określające termin wejścia w życie projektowa- 
nego rozporządzenia. 

2. Projekt instrukcji w sprawie szczepień przeciwbloniczych. 

Prof. Dr. Hirszfeld zaznacza, że kontrola anatoksyny 
w Państwowym Zakładzie Higieny jest wyjątkowo ścisła, wobec 
tego należy w instrukcji zaznaczyć, że do szczepień należy uży- 
wać anatoksyny, dopuszczonej przez Państwowy Zakład Higieny.. 

Dr. Celarek i Dr. Mitkiewicz zaznaczają, że dawki 
anatoksyny mogą być za silne, zwłaszcza u dzieci wiejskich, 
które są źle odżywiale. 

Do pkt. 4. Dr. Gromski podkreśla, że dzisiejsze odkażanie 
nie uznaje eteru. 

Do pkt. 5. Dr. Celarek przemawia za wykreślenieni pkt. 5 
instrukcji. 

Dr. Skokowska-Rudolfowa jest zdania, że w instruk- 
cji należy zwrócić uwagę na konieczność dostosowania się do 
wskazówek Państwowego Zakładu Higieny, umieszczonych na 
preparatach Państwowego Zakładu Higieny. 

Sekcja wypowiedziała się za zmianą pkt 7 18 instrukcji. 

Dyr. Dr Szulc porusza sprawę używalności jodyuyv; mów- 
ca jest zdania, że przy zastrzykach 2%/d jodyna wystarcza. 
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Profi Dr. Szymański uważa, że spirytus skażony 
mógłby być również używany do odkażania przy zastrzykach. 
Dr Mitkiewicz proponuje przesunąć termin szczepień na 
wiosnę, bo ludność już jest przyzwyczajona do tego terminu 
w związku ze szczepieniami przeciwospowymi. 
Przewodniczący: Dr. J. Adamski. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Protokói posiedzenia Sekcyi do walki z chorobami zakaźnymi 
oraz opieki nad matką i dzieckiem z dnia 12 grudnia 1935 roku. 


Na porządku dziennym: omówienie projektów rozporządzenia 
i instrukcji o przymusowym szczepieniu przeciwbłoniczym. 

Przewodniczy: Dr. Jan Adamski, Dyrektor Departamentu. 

Protokół prowadzi: I. Choinacka. 

Dyr. Dr. J Adamski otwiera posiedzenie i udziela głosu 
Bror Mirszfeldowi. 

W referacie swym Prof. Hirszfeld porusza sprawę szcze- 
pień przeciwbłoniczych i omawia pokrótce działanie anatoksyny 
błoniczej oraz stosowanie jej w innych państwach; m. in. Niem- 
cy stosują ją szeroko w okresie 5—7 roku życia. Obecne naj- 
nowsze doświadczenia wskazują, że wiek «zbyt miski nie jest 
właściwy, gdyż nie wiadomo, jak długo potrwa uzyskana od- 
porność; przy omawianiu zasad wprowadzenia szczepień ochron- 
nych przeciwbłoniczych należy rozważyć, jakie kategorie wieku 
winny być przede wszystkim szczepione, o ile ze względów 
budżetowych nie mogą być szczepione wszystkie. Zasadniczym 
zagadnieniem jest, jaki wiek nadaje się do uodporniauia ze 
względów społecznych. Dotychczasowe badania i doświadczenia 
wykazują, że przy uodpornianiu w wieku 7—10 lat zachorowal- 
ność zmniejsza się 10-krotnie, w wieku zaś 1.5—3 lat zmniejsza 
się tylko Sma wazy 

Wartość szczepień jest wyższa, gdy uodpornienie trwa dłu- 
żej; doświadczenia wykazują, że uodpornienie u dzieci małych 
trwa krócej, podczas gdy dzieci powyżej 6—7 lať dają się uodpor- 
niać na okres dłuższy. Względy techniczne oraz budżetowe rów- 
nież przemawiają za szczepieniem dzieci w wieku szkolnym — 
lat 7, najlepiej w połączeniu ze szczepieniami przeciwospowyjni. 

Interesujące są badania przebiegów epidemii duru brzusznego 
i innych w Anglii; zauważono, że szczepy zarazków przy mniej- 
szej epidemii są zjadliwsze. W Kansas zauważono, że przy sto- 
sowatniu szczepień wzmaga się zachorowalność wśród mieszcze- 
pionych. 

Najlepiej byłoby wprowadzić szczepienia powszechne. Na ra- 
zie w ciągu 4 lat możnaby stosować szczepienia dzieci w wieku 
lat 7, potem stopniowo przejść do wieku młodszego. Przy roz- 
ważaniu zagadnienia, czy wprowadzić szczepienia w całym Pań- 
stwie, czy rozpocząć od mniejszych terenów, czy województw, 
należy zaznaczyć, że technicznie szczepienia ogólno-polskie są 
możliwe do przeprowadzenia, przyjmując, że dzieci w wieku 
szkolnym iest około 400.000. 

W dyskusji pierwszy zabiera głos Dr. Lubczyński, za- 
znaczając, że największa zapadalność na Dbłonicę przypada na 
wiek przedszkolny, ti. 4—6 lat, największa umieralność na wiek 
2—3 lata. Przy wprowadzaniu szczepień należy kierować się do- 
świadczeniaimi, kiedy szczepienia te są dla dzieci najpotrzebniej- 
sze i wtedy należałoby przyjąć potrzebę szczepień w wieku 
imłodszym. 

Doc Dr Przesmycki podaje Węgry, jako przykład 
kraju gdzie szczepienia dają dobre wyniki i proponuje zacząć 
szczepienia od terenów próbnych; dałoby to możność dokładnego 
i sprawnego zorganizowania akcji, gdyż co do liczby dzieci 
szkolnych podlegających przymusowym szczepieniom, to cyfra 
400.060 jest zbyt niska rocznik 1928 miał 664.000 dzieci, 
roczniki następne będą jeszcze wyższe. Technicznie wydaje się 
dość trudne wyprodukowanie odpowiedniej ilości anatoksyny, do 
przeprowadzenia tej liczby szczepień, mniej więcej około 2.700 
litrów. W projekcie rozporządzenia należałoby pozostawić wła- 
dzom Służby Zdrowia możność regulowania sprawy i zasięgu 
szczepień. 

Proi. Dr. Groer zajmuje stanowisko zasadniczo przeciwne 
wprowadzaniu wszelkich przymusowych szczepień; uzasadnia to 
uiemożnością fizyczną uodpornienia organizmu przeciw wszelkim 
możliwym chorobom zakaźnym, gdyż żaden organizm tego by 
nie zniósł, Zapadalność na choroby zakaźne jest uzależniona nie 
tylko od wieku, ale od szeregu innych warunków. Istnieją 4 różne 
grupy dzieci, które różnie reagują na epidemie. Nie można do 
wszystkich stosować tei samej metody. Należy umożliwić orga- 
nizmowi powstanie uodpornienia wewnętrznego — biologicznego 
w zamian sztucziiego. Szczepienia ochronne mają wartość w wy- 
padkach ad hoc — przy zastosowaniu doskonałej techniki, w prze- 
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widywaniu rozwoju epidemii, ale wprowadzenie powszechnego 
szczepienia nie jest wskazane. 

Następnie Prof. Groer zwraca uwagę na ogólny niski stan 
szpitalnictwa zakaźnego dla dzieci, na brak odpowiedniej liczby 
łóżek szpitalnych oraz wskazuje potrzebę przeszkolenia lekarzy 
w dziedzinie stosowania szczepień ochronnych. 

Proi. Dr. Szenajch ustosunkowuje się bardzo ostrożnie 
do sprawy prowadzenia szczepień powszechnych, powołując się 
na opinię Prof. Pirqueta. Motywuie to w szczególności istnie- 
niem surowicy przeciwbłoniczej. Należałoby tylko obniżyć koszt 
tei surowicy. Dotychczasowe doświadczenia są jeszcze zbyt nie- 
dostateczne, by wprowadzać przymus szczepień, najpewniej na- 
stąpią jeszcze znaczne ulepszenia. Wypowiada się za przepro- 
wadzeniem szczepień na określonych terenach, nie w całym pań- 
stwie, dzieci wszystkich od lat 2 do 7. 

Prof, Szymanowski porusza sprawę wybuchu epidemii 
na wsi i w miescie w miejscach gęsto zaludnionych oraz niebez- 
pieczeństwo uodporniania organizmów tak wyniszczonych, niedo- 
karmionych, jak dzieci chłopskie. Jest za wprowadzeniem szcze- 
pień na terenach określonych, zagrożonych epidemią, poza tym 
stojących wyżej kulturalnie. 

Prof. Bujwid podziela zdanie Prof. Groera i Prof. S z.y- 
manowskiego, przychyla się do propozycii Doc. Dr. Prze- 
simyckiego szczepień na terenach poszczególnych województw. 
Obawia się przymusu szczepień i tezultatu uodpornienia u nie- 
dożywionych, źle żywionych dzieci. 

Dr. Celarek porusza sprawę "możności dostarczenia ana- 
toksyny w iłości potrzebnej do przeprowadzenia powszechnego 
szczepienia, ti. na 700.000 dzieci około 2.500 litrów. Koszt tei 
produkcji wyniesie około 96.600 zł, do tego należałoby dodać 
koszt przeprowadzenia szczepień. Państwowy Zakład Higieny 
może na kwiecień wyprodukować 1000 litrów, resztę mogłyby 
przygotować prywatne zakłady, produkujące szczepionki, jak Za- 
klad Prof. Bujwida w Krakowie, zakłady Klawego i inne. 
Działanie anatoksyny — reakcja organizmy — może być nie- 
przyjemne, zależy to od sposobu przygotowania; można wpro- 
wadzić ulepszenia i znacznie złagodzić działanie. 

W związku ze sprawą terminów szczepień Dr. Celarek 
uważa, że stosowamie ich w czasie wybuchu epidemii jest raczej 
za późne — należy zapobiegać powstawaniu epidemii. Jeżeli cho- 
dzi o wieś, to jest to teren również «podlegający epidemioim, 
w szczególności przy możności zetknięcia się w szkołach, ko- 
Ściołach, na jarmarkach itp. 

Prof. Bujwid raz jeszcze zwraca uwagę na jak najszersze 
stosowanie surowicy  przeciwbłoniczej {nawet zapobiegawczo 
w zimniejszonych ilościach. Stosowanie przymusu i powszechnego 
szczepienia jest jeszcze przedwczesne, należy jeszcze poczekać, 
badać i ulepszać. 

Doc. Dr. Przesmycki zaznacza, że na Węgrzech wpro- 

wadzono szczepienia dla dzieci w wieku od lat 2 do 6 i propo- 
nuje u nas rozpocząć tak samo na terenach próbnych i dopiero 
potem wyciagnąć odpowiednie wnioski. 
Dr. Brokman, przychylając się do projektu Doc. Dr. 
Przesmyckiego, zwraca uwagę na konieczność uwzględnie- 
nia w poszczególnych przypadkach wszelkich przeciwwskazań 
oraz na konieczność 100%/0 pewnej organizacji i techniki szczepień. 
Dr Grzegorzewski podkreśla ważność spopularyzowa= 
nia zagadnienia przygotowania ludności, a potem dopiero stoso- 
wania powszechnego przymusu oraz ujednostajnienia techniki 
szczepień przez lekarzy. 

Doc. Dr. Szulc znajduje, że wszystkie przytoczone argu- 
menty są bardzo ważkie i sprawa niewątpliwie trudna, jednak 
nalęży powziąć pewne decyzie i wziąć za nie odpowiedzialność. 
Błonica wzrasta; czy wystarczy stosowanie jak najszersze su- 
rowicy i czy da wyniki, czy należy zrobić pierwszy krok w kie- 
runku zapobieżenia epidemii i zastosować szczepienia powszech- 
ie. Wybranie terenów doświadczalnych próbnych jest trudne, 
gdyż nigdzie nie ma specjalnych wskazań. 

Profi Groer raz jeszcze zwraca uwagę na trudność wy- 
dawania zarządzeń przymusowych szczepień, gdy się nie jest 
absolutnie pewnym wyniku i gdy są jeszcze możliwe ulepszenia. 
Również klinicznie uważa za niewskazane jednoczesne szczepienie 
ospy i błonicy. 

Prof. Hirszfeld w końcowym przemówieniu zauważył, że 
trudno jest określić, jakie kategorie wieku są bardziej narażone 
na zachorowalność; statystyki najnowsze wykazują przesuwanie 
się granicy wieku ku górze. Przy możliwościach i wzroście epi- 
demii należy działać zapobiegawczo. Sprawa uodporniania orga- 
nizmu przeciw chorobom zakaźnym, to danie organizmowi broni 
skutecznej w najlepszych warunkach, jakimi są szczepienia. Sta- 
tystyki wykazują jednak zmniejszenie śmiertelności i zachoro- 
walności przy stosowaniu szczepień; przeciętne wyniki dają 
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4-krotne zmniejszenie zachorowalności i 10-krotne zmniejszenie 
śmiertelności. 

Przeprowadzenie tej akcji ma wiele dodatnich stron. Trud- 
ności techniczne przeprowadzenia powszechnego szczepienia dla 
dzieci poniżej 7 lat są bardzo duże. Propaganda dociera bardzo 
słabo. Doświadczenia dotychczasowe z terenu Warszawy co do 
szczepień równoczesnych ospy i błonicy nie dały wypadków 
ujemnych. Nad sprawą powszechności i abowiązkowości szczepień 
można się zastanawiać, lecz zagranicą, np. na Węgrzech, dalo to 
dobre rezultaty. 

Po wyczerpaniu dyskusji zabrał głos przewodniczący. 
Ponieważ zasadniczo za wprowadzeniem powszechnych szczepień 
nikt się nie wypowiedział, a raczej za wprowadzeniem ich ua 
terenie próbnym ograniczonym, Departament Służby Zdrowia 
weźmie opinię tę pod uwagę i przepracuje projekt na nowo, zmie- 
niając odpowiednie paragrafy i podda je szczegółowej dyskusii 
na następnym posiedzeniu. 

Po wyrażeniu podziękowania za przybycie członkom Sekcji, 
w szczególności przybyłym spoza Warszawy, przewodniczący 
zamknął posiedzenie. 

Przewodniczący: Dr. J. Adamski. 
Sekretarz: /, Chojnacka. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 19 listo- 


pada 1935 roku. 


1. Kol. Offenberg J, członek T-wa, wygłosił odczyt pt.: 
„Z teorii i praktyki kurczu wpustu (cardiospasmus). Nowe fakty 
z anatomii i fizjologii wpustu, Patogeneza „kurczu wpustu“. 
(Streszczenie własne). 

Przypadek kurczu wpustu, pozostający w mej obserwacji od 
25 lat, przebiegał od chwili powstania swego ze stopniowym 
narastaniem trudności połykania. Gdy sprawa doszła do zupeł- 
nego zamknięcia wpustu, miano wykonać operację Mikulicza, ze 
względu jednak na stwierdzenie kamienia, uwięźniętego w prze- 
wodzie żółciowym wspólnym oraz licznych kamieni w pęcherzyku 
żółciowym, ograniczono się tylko do usunięcia kamieni w przy- 
puszczeniu, że kurcz wpustu — o pochodzeniu odruchowym — 
ustąpi po usunięciu jego przyczyny. Wyleczenie nastąpiło jednak 
nie zaraz po operacji, a dopiero po zastosowaniu metodycznego 
rozciągania wpustu za pomocą balonu (ieissler-Gottstein'a. 

Rozglądając się w nagromadzonym niezmiernie bogatym ma- 
teriale naukowym, dotyczącym anatomii, fizjologii, patogenezy, 
kliniki i leczenia „kurczu wpustu', spostrzegamy wielką roz- 
bieżność poglądów, szczególnie w zakresie patogenezy. 

Po zestawieniu i zbadaniu tych poglądów dałoby się w spo- 
sób następujący ująć istotę tzw. „cardiospasmus”: 

Jest to cierpienie, polegające na trudności przechodzenia po- 
karmu z przełyku do żołądka wskutek napotykania we wpuście 
przeszkody natury czynnościowej. Przyczyny tego zaburzenia 
szukać należy w stanie kurczowym wpustu lub w nadmiernym 
mapięciu tonicznym mięśni gładkich zwieracza, spowodowanego 
brakiem odruchu otwierania się zwieracza (achalasia cardidae). 
Stan ten pozostaje w związku ze schorzeniem obwodowego ukła- 
du nerwowego (splotu Auerbacha i 'Openchowskiego) albo też 
układu wegetatywnego, szczególnie nerwu błędnego. „Cardiospas- 
mus“ w dalszym swym rozwoju prowadzić może do powstania 
rozszerzenia przełyku nieraz w stopniu tak wybitnym, że się 
staje niejako odrębną jednostką chorobową. „Cardiospasmus” nie 
jest chorobą miejscową, jest on wyrazem chwiejnej równowagi 
układu wegetatywnego pochodzenia konstytucyjnego lub naby- 
tego z przewagą wagotonii. Wskutek tego „kurcz wpustu* współ- 


istnieć może z innymi chorobami, mającymi podłoże wagoto- 
niczne, 

Leczenie „kurczu wpustu* w razie nieskuteczności atropiny, 
bapaweryny, adrenaliny polega na metodycznym bezkrwawym 


rozciąganiu wpustu za pomocą skonstruowanych do tego rozsze- 
rzaczy lub na operacji. 

W nauce 9 „kurczu wpustu* figuruje zaszczytnie kilka naz- 
wisk polskich (Openchowski, Mikulicz, Jurasz i inni). 

Mimo wielkich pestępów w dziedzime bliższego poznania 
zjawiska tzw. „cardiospasmus' pozostaje jeszcze wiele stron tego 
zagadnienia ciemnych, niewyjaśnionych i wymagających dalszych 
poszukiwań. 

W dyskusji: Kol. Gerner K., członek T-wa, oświadcza, że 
przypadek przedstawiony przez referenta ma szczególną war- 
tość dla patogenszy i etiologii tego cierpienia, gdyż obserwacja 
trwała dlugie lata. 

Kol. Gerner miał w swej praktyce kilka przypadków toz- 
szerzenia przełyku na tle cardiospasinus. Jedną chorą nbserwo- 
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wał przez 9 lat. Przypadek ten miał cechy szczególne, Chora 
była badana przez chirurga i przez klinikę prof. Erbicha i tam 
zapadł wniosek, że prawdopodobnie ma się do czynienia z no- 
wctworem. Z tym rozpoznaniem poszła do domu, gdyż nie dała 
się operować. Żywiła się tylko płynami. Pewnego razu mąż cho- 
rej zapadł na dur brzuszny. Chora zajęła się pielęgnacją cho- 
rego męża i cardiospasmus minął. Od tego czasu upłynęło 4 lata 
i kurcz wpustu nie wrócił. Jest to dowód, że cardiospasmus pod- 
lega cdruchom i stanom psychicznym, zależnym od układu we- 
getatywnego. Kol. Gerner dodaje jeszcze do omówionei pa- 
togenezy sprawę tzw. wredzonego rozszerzenia przełyku, które 
w cardiospasmus szczególną odgrywa rolę, gdyż człowiek, który 
się rodzi z rozszerzeniem przełyku często podlega stanom nie- 
żytowym przełyku, a te pogarszają znacznie stan kurczowy wpu- 
stu. Że te rzeczy nie są rzadkie, to już zauważył swego czasu 
docent Sterling=Okuniewski, badając medyków, u któ- 
rych co roku wykrywał kilka przypadków rozszerzenia prze- 
łyku. I rentgenolodzy piszą, że wykrywali dość często rozsze- 
rzenie przełyku potwierdzone dokładniejszymi badaniami, Roz- 
szerzenie przełyku spostrzegano już u dzieci 2-letnich. Sprawa 
patogenezy kurczu wpustu zazębia się o wrodzone rozszerzenie 
przełyku. Nieprawidłowości wrodzonej przełyku nie zawsze moż- 
na dowieść. Wiadomo, że różne wady rozwojowe dają o sobie 
znać dość późno, kiedy wyczerpie się mechamzm kompensacyjny 
danego narządu. Narządy z wadami rozwojowymi mają zupełnie 
odmienny układ wegetatywny, aniżeli prawidłowy narząd. Kwestia 
pategenezy kurczu wpustu nie wygląda więc tak rozpaczliwie, gdyż 
dziś jesteśmy bliscy rozstrzygnięcia jej kwestii. Trzeba tylko stanąć 
na punkcie badań farmakologicznych, które znacznie się rozwi- 
nęly po zastosowaniu gynergenu, jako jadu porażającego nerw 
współczulny. „eśli sobie przypomnimy badania Trendelenburga, 
wszystkie zwieracze kurczą się pod wpływem nerwu współczul- 
nego, a pod wpływem gynergenu —— zwalniają. Norweski rent- 
genolog poszedł inną drogą. Zaczął dawać ludziom zdrowym 
papkę barytową i wstrzykiwał atropinę. lm więcej wstrzykiwał 
atropiny, tem wiecej zwieracz wpustu się zaciskał. W ten spo- 
sób porażał nerw błędny, a wiedy bierze górę nerw współczulny. 
Badacze japońscy drażnili nerw błędny wstrzyknięciami pilo- 
karpiny i otrzymywali rozszerzenie wpustu. To są próby róż- 
niczkowe dla ustalenia, czy mamy do czynienia z kurczem wpu- 
slu, czy z zaciskającym nowotworem. Nowotwór mimo zastoso- 
wania tych prób nie zwolni. Kol. Gerner wykonał w r. 1919 
te próby na żołądku. Dawał ludziom próbne Śniadanie i wstrzy- 
kiwał atropinę. Treść pokarmowa pozostawała dotąd w żołądku, 
póki utrzymywało się działanie atropiny, która porażała trzon 
żołądka i dawała przewagę odźwiernikowi. Kol. Gerner przy- 
pomina te badania, gdyż dotychczas myślano, że atropina roz- 
luźnia zwieracze, a ona tylko poraża kurczące się elementy róż- 
nych narządów, a nie zwieracze. Kiedy przesuwa się kula pokar- 
mowa pracuje nerw błędny, wpust się rozwiera, przyjmując po- 
karm do żołądka. Dlaczego wpust się zamyka? — gdyż nerw 
błędny spełnił już swą rolę napięcie jego spada. W tym 
oświetleniu skurcz wpustu zależy od tego, czy rozszerzenie 
wpustu jest wrodzone, czy też wtórne. 

Kol Higier HM. członek T-wa, jako neurolog zabiera głos 
dlatego, że i neurolodzy nierzadko spotykają się z tymi wypad- 
kami. Kol. Higier widział dużo przypadków kurczu  wpustu. 
W r. 1909 był złoty wiek tego cierpienia. Zwłaszcza wśród Ży- 
dów obserwowano wówczas dużą liczbę tycl przypadków. Ba- 
dano za pomocą sondy. Raz zgłębnikiem otrzymano płyn bez 
kwasu solnego, a za to z kwasem mlecznym, innym razem zgłęb- 
nik trafił do żołądka i otrzymano kwas solny. Cierpienie te na- 
zywano diłatatio idiopathica oesophagi, Nic dziwnego, że lekarz 
myśli o sprawie złośliwej, jeśli cierpienie to znajduje u star- 
szego człowieka. Faktem jest, że u dzieci zdarzają się wrodzone 
wady przełyku. Przypadek kol. Gernera dowodzi, że przy- 
czyną kurczu wpustu jest tło psychopatyczne. W innym przy- 
padku znów usunięcie gruczołu krokowego lub kamieni żółcio- 
wych usuwa kurcz wpustu. Neurolodzy długi czas uważali cier- 
pienie za objaw dusznicy bolesnej. Próbowano doświadczalnie 
wywołać jej objawy. Wprowadzano do przełyku bańke gumową 
i wpuszczano do niej powietrze, aby wywołać objawy wspom- 
uianego cierpienia. Interesująca jest statystyka z zakładu Mayo 
obejmująca 700 przypadków kurczu wpustu, z których większość 
wyleczyła się zupelnie. Radiogram w tych przypadkach dużo 
daje. Rozpoznanie jest nietrudne. Leczenie atropiną Jest prze- 
imijające. Leczenie rozszerzadłami daje niekiedy dobre wyniki. 

Kol Skłodowski J. członek T-wa: Pod nazwą „cardio- 
spasmus“ obiął prelegent wszystkie niemal przyczyny, które 
utrudniać mogą przejście pokarmów przez okolicę wpnustu do 
żołądka, z wyjątkiem chyba tylko nowotworów, blizn po opa- 
rzeniach i uchyłków. Objął nią tedy m. in. jednostkę chorobowa- 
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nazywaną nieraz rozszerzeniem samoistnym przełyku i najwię- 
tei poświęcił jej uwagi. W subtelnej analizie mnóstwa dawnych 
i nowych poglądów, ścierających się na tak szeroko zakreślonej 
arenie „kurczu wpustu*, prelegent zdaje się przechylać zdecy- 
dowanie na stronę czynnika dynamicznego, a więc kurczowego 
lub tonicznej przeszkody, ubocznie tylko i z mmiejszym nacis- 
kiem wspominając o czynniku statycznym, anatomicznym. A jed- 
nak w powstawaniu tzw. samoistnego rozszerzenia przełyku 
wielu poważnych badaczy, a zwłaszcza klinicystów, kładzie 
główny nacisk właśnie na zmiany anatomiczne, zapewne najczę- 
ściej wrodzone, choć niekiedy może i nabyte. Zmiany te nieko- 
niecznie zwężać muszą przełyk od strony jego światła; mogą 
też unieruchamiać go, wydłużać, wykrzywiać i skręcać. Patoge- 
nezę czysto spastyczną trudno doprawdy zastosować do przy- 
padków, wcale nie rzadkich, gdzie chory z wielką trudnością 
przełyka nawet pokarmy płynne, a tymczasem najgrwbszą sondę 
lub rurę ezofagoskopu wprowadzić można bez oporu do żołądka. 
Takich przypadków widziałem kilka. Jeden z nich operował przed 
10 laty Bronisław Sawicki z wynikiem pomyślnym, metodą 
nacięcia pierścienia przepony (p. Pamiętnik Kliniczny Szpitala 
Dziec. Jezus 1. WII r 1924 Str 511 T X, r 1526 Sfr. 9). 

Kol. Offenberg J. członek T-wa, w odpowiedzi D-rom 
Gernerowi, Higierowi i Skłodowskiemu: W re- 
feracie dzisiejszym usiłowałem przedstawić ścierające się w na- 
uce poglądy na patogenezę „kurczu wpustu* z zamiarem pod- 
dania ich analizie na posiedzeniu następnym. Nie pominąłem 
teorii o wrodzonych i konstytucyjnie przekazanych stanach spa- 
stycznych zwieraczy przewodu pokarmowego. Lehmann przy- 
tacza kazuistykę, wykazującą usposobienie do takich stanów 
kurczowych w dwóch pokoleniach tej samej rodziny. Sprzeczne 
wyniki badań, osiąganych przez odpowiedzialnych autorów, a do- 
tyczących reagowania układu wegetatywnego na środki wago- 
i sympatykotoniczne istotnie zastanawiają swa paradoksalnością. 
Musi tu zachodzić jakiś błąd, wynikający albo z nieujednostaj- 
nienia metod badania (rozmaitość dawek lub temu podobne) albo 
z pomieszania dwóch pojęć: stanu kurczowego i toniczneco zwie- 
racza. Atropina w dawkach małych pobudza nerw błędny (Danie- 
lopolu), w wielkich poraża go, zaś na napięcie mięśni gładkich 
zwieracza nie działa wcale. Co do istnienia samoistnych rozsze- 
izeęń przełyku bez towarzyszącego im kurczu wpustu, to odpo- 
wiedź na to znajdujemy w klasyfikacji Thiedimg'a, dającej wy- 
tłumaczenie calkiem zadowalające dla pochodzenia tych postaci, 
pozostających w związku z „kurczem Wpust., 

2. Kol. Mitrinowiczowa A. wygłosiła odczyt pt: „Film 
jako metoda badań zaburzeń głosu” (z przeźroczami). Streszcze- 
nie własne. 

Badanie funkcjonalne głosu pozwala nam na wytłumaczenie 
ancmalii w tych wypadkach. w których badanie laryngoskopowe 
nie daje żadnego wyniku dodatniego. Mam tu na myśli scho- 
rzenie czynnościowe krtani jakim jest np. fonastenia. W cier- 
pieniu tym uie spotykamy mechanicznego uszkodzenia w apara- 
cie głosu, jako pierwotnej czy wtórnej przyczyny tego cierpienia. 

Do charakterystycznych objawów fonastenii zaliczamy oprócz 
skarg podmiotowych w postaci hiper- i parestezji oraz znużenia 
głosu, zmiany przedmiotowe, a mianowicie zmiany dźwięczności 
głosu, obniżenie skali głosowej oraz chrypkę. W takich wypad- 
kach, gdzie obraz anatomiczny krtani jest prawidłowy a jednak 


występują zaburzenia głosowe, badanie czynnościowe krtani 
staje się niezbędne. Do metod badania głosu zaliczyć należy 


filim. 

Badanie krzywych głosu zarówno w stanach fizjologicznych 
jak i w stanach patologicznych daje nam pewne wyjaśnienie pa- 
towenezy objawów. 

Najbardziej odbiega od normy glos w przypadku głuchonie- 
moty wrodzonej. Krzywa głosu jest jednostajna, jakby szereg 
stożków połączonych ze sobą. Mowa głuchoniemych jest bez- 
barwna i monotonna. W przypadku głuchoniemoty nabytej, 
a więc tam, gdzie upośledzenie słuchu po przebytej chorobie 
sprowadza powolny zanik mowy, krzywa głosu wykazuje wpraw- 
dzie pewne zróżnicowanie, ale odbiega od normy. Film głosowy 
w przypadku fonastenii charakteryznie się występowaniem dzi- 
wacznych fal pozbawionych rytmu i regularności. Poszczególne 
fale różnią się zarówno wysokością amplitudy, jak i czasem 
trwania poszczególnych fal. Poza tym spotykamy też fale grube 
jako wyraz wyczerpywania się i zwolnienia wibracji strun gło- 
sowych. 

Aparatem służącym do zwolnienia wibracyj strun głosowycli 
jest stroboskop. Głos ludzki daje od 81 = E do 1094 = Cs drgań 
na sekundę. Siatkówka maszego oka nie jest 'w stanie tych drgań 
zarejestrować i w rezultacie drgań tych przy zwykłym laryn- 
goskopowaniu nie widzimy. W stroboskopie staje się to możliwe 
dzięki temu, żę oświetlenie krtani może być przerywane dowolną 
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ilość razy. W ten sposób wibracja zostaje niejako rozrzedzona. 
Badanie stroboskopowe w przypadku ffonastenii wykazuje, że 
wibracja strun głosowych jest nierówiomierną; raz jedna, raz 
znowu druga struna wibruje wolniej. W rezultacie powstają duże 
fale, które ulegają interferencii i otrzymujemy krzywe nieregu- 
larne, nieprawidłowe. Tem się tłumaczy mieczystość tonu w przy- 
padku fonastenii. Głos jest chropowaty, chrypiący. Chrypka za- 
tem powstaje nie tylko w stanach zapalnych, czy też porażen- 
nych krtani, ale także jako wyraz zabuzeń czynnościowych 

krtani z powodu niesprawności motorycznej strun głosowycl. 
Schorzenia czynnościowe wymagają niejednokrotnie opraco- 
wania nowych metod badania rzucających światłu na sposób ich 

powstawania i będących wskazówką dla leczenia. 
Wice-prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz Doroczny: Al. Pruszczyński. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzysiwach lekarskich i zjazdy. 


XXVI posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 30 październi- 
ka 1936. Porządek dzienny: 1) Kol. Ostrowski i Kol. Jaburek L.: 
Pokaz przypadku operowanei wągrzycy mózgu (demonstr.). 
2) Kol. Sołowii: Zatrucie ciążowe i zmiany występujące podczas 
ciąży w gruczołach wewnętrznego wydzielania (wykład). 3) Kol. 
Rychłowski: Sprawozdanie z Il Zjazdu Międzynarodowego Towa- 
rzystwa dla Zwalczania Raka w Brukseli w dniach 20—26 IX 
1936. 


XXVII posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warlzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 6 listopada 
1936. Porządek dzienny: 1) Koł. Albert: Przedstawienie i omó- 
wienie preparatów anatomo-patologicznych. 2) Kol. Gruca: Pokaz 
stołu operacyjnego własnej konstrukcji. 3) Kol. Dobrzański: Spra- 
wozdanie z IV Zjazdu Lekarzy Słowiańskich w Sofii od 12—16 
IX. 1936. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 4 listopada 1936 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia 
z dnia 28 października 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad 
pokazem chorych. 3. Kol. H. Makower: Z nowszych zagadnień 
powsławania, rozpoznawania i leczenia raka. 4. Pokaz preparatów 
i dyskusja nad pokazem preparatów. — H. Posiedzenie w dniu 
18 listopada 1936 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 
4 listopada 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem 
chorych. 3. Kol. J. Kokotek: O zatruciu jadem kiszkowca. 4. Kol. 
A. Bemder: Przypadek dławicy piersiowej u osobnika ze zwęże- 
niem ujścia tętniczego lewego. 5. Pokaz preparatów i dyskusja 
nad pokazem preparatów. — III. Posiedzenie w dniu 25 listopada 
1936 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 18 listopada 
1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem chorycli. 
3. Kol. T. Załęski: Sprawozdanie ze szczepień przeciwbłoniczych, 
wykonanych przez Komitet walki z błonicąa w Łodzi w latach 
1950—1936. 4. Kol. B. Misjon: Sprawozdanie z obowiązujących 
szczepień przeciwbłoniczych w Łodzi w roku 1936. 5. Pokaz pre- 
paratów i dyskusja nad pokazem preparatów. 


Różne. 
Z kraju. 


W czasie IV Zjazdu Związku Lekarzy Słowiańskich w Sofii 
wysokie odznaczenia bułgarskie otrzymali z Polski prof. Czu- 
balski, prof. W. Orłowski, doc. dr. Łapiński, dr. Wro- 
czyński i dr Bryndza-Nack i. 


W październiku br. Szpital Ewangelicki w Warszawie obcho- 
dził jubileusz 200-lecia swego istnienia. 


Szczepionka prof. Weigla ze Lwowa przeciw durowi pla- 
mistemu cieszy się wielkim powodzeniem w Chinach; posługują 
się nią misicrarze belgijscy, a prof. Tschang z Pekinu przy- 
gotowuje ją wedle metody prof. Weisla. 


Komunikaty, 


IV Ogólnopołski Zjazd Przeciwrakowy odbę- 
dzie się w Wilnie w dniach 6, 7 i 8 grudnia 1936 r. Komitet po- 
daje poniżej zgłoszone tytuły referatów zjazdowych. Program 
szczegółowy będzie rozesłany do dnia 15 listopada 1936 roku. 
1. Dr T. Alkiewicz (Poznań): Pokaz wyników leczenia ra- 
dem raka skóry, wargi i jamy ustnej. 2. Dr. W. Biełoszab- 
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ski (Wilno): Stosunek grup krwi A, B, M i N u mowotworo- 
wych chorych. 3. Dr. WEL Biełoszabski (Wilno): Dotych- 
czasowe wyniki leczenia promieniami Roentgena nowotworów 
sutka i narządu rodnego na podstawie materialu Zakładu Ba- 
dawczo-Leczniczego dla chorych na nowotwory w Wilnie. 4. Dr. 
WŁ Biełoszabski (Wilno): Dotychczasowe wyniki naświe- 
tlań promieniami Roentgena nowotworów mózgu na podstawie 
materiału Zakładu Badawczo-Leczniczego dla chorych na mo- 
wotwory w Wilnie. 5. Dr. S. Bylina Poznań): O leczeniu 
raka sutka. 6. Dr. S. Bylina (Poznań): O organizacji ośrodka 
i kliniki nowotworów. 7. Dr. L. Dmochowski (Warszawa): 
O stwierdzeniu stanów rozpadowych w przypadkach raka i gruź- 
licy drogą badań serologicznych. 8. Dr. Floksztrumpf-Ko- 
łodziejski (Warszawa): Współczesny stan chemo- i organo- 
terapii raka wraz z 'wiasnymi spostrzeżeniami. 9. Dr. B. Gryn- 
kraut (Warszawa): Wpływ czynnika przestrzeni dzielonej na 
wielkość dawki maksymalnej w leczeniu nowotworów złośli- 
wych. 10. Prof. Dr. L. Hirszfeld (Warszawa): Podstawy 
teoretyczne serodiagnostyki nowotworów. 11. IProf. Dr. L. Hirs z- 
feld i Halberówna (Warszawa): O zmianach antygeno- 
wych komórki pod wpływem bodźców rozwojowych i bodźców 
patologicznych. 12. Dr. St. Januszkiewicz (Wilno): Trud- 
ności rentgenodiagnostyczne, mogące powstać w różniczkowaniu 
wrzodów i raków żołądka. 138. Dr. St. Januszkiewicz 
(Wilno): Ułatwienie w technice napromieniań rentgenowskich 
przez zastosowanie przyrządu do Środkowania i ustawiania pola 
światłem. 14. Prof. Dr. Jurasz (Poznań): O leczeniu mowo- 
tworów złośliwych. 15. Dr. A. Kryński (Łódź): Leczenie ra- 
ka skóry w Instytucie leczenia radem Łódzkiego Tow. Zwalcza- 
nia Raka w latach 1927—1936. 16 Dr Z. Kowarzykowa 
(Kraków): O śródskórnej 1eakcji Freunda. 17. Dr. F. K ud rz y c- 
ka-Biełoszabska i K. Pelczar (Wilno): Zawartość kwa- 
su adenylowego we krwi nowotworowych. 18. Dr. J. Lasko w- 
Ski (Warszawa): Zwyrodnienie torbielowate sutka a procesy 
rakowe. 19. Dr. J. Laskowski (Warszawa): Zależność mię- 
dzy budową mikroskopową i postaciami klinicznymi raka pod- 
stawno-koniórkowego skóry. 20. Dr. 4. Laskowski War- 
szawa): Komórki śluzowe w rakach kolczasto-komórkowych. 
21. Dr. J. Laskowski i L. Manteufel-Szoege (War- 
szawa): O nowotworach kłebkowych skóry (tumeurs glomiques 
Masson'a, glemangioma). 22. Dr. Fr. Łukaszczyk (War 
Szawa): Zakres radioterapii w rakach sutka. 23. Dr. Fr. Łu- 
kaszczyk (Warszawa): Najczęstsze powody pomyłek roz- 
poznawczych w nowotworach złośliwych. 2100D r Pr ELE 
kaszczyk (Warszawa): Demonstracia miektórych fotografii 
i klisz chorych leczonych w Instytucie Radowym im. Mari ISkło- 
dowskiej-Curie w Warszawie. , 25. Prof. Dr. K. Michejda 
(Wilno): W sprawie postępowania i wyników leczenia chirurgicz- 
nego raka sutka na podstawie materiału Kliniki U. S. B. 26. Dr. 
J. Marzyński (Łódź): O działalności Łódzkiego Tow. Żwal- 
cana Raka. 27. Dr. J. Marzyński iH. Makower (Łódź: 
O leczeniu dietetycznym chorych ma raka. | 28. Doc. Dr. Mar- 
burg (Wilno): Pckaz preparatów. 29. Dr. H. Noblinówna 
(Warszawa): Wiek chorych na raka szyiki macicy i okres czasu 
między wystąpieniem pierwszych objawów choroby a zgłosze- 
niem się do leczenia według materiału Instytutu Radowego im. 
Marii Skłodowskiei-Curie w Warszawie. 30. Dr. Niewiado m- 
ski (Warszawa): Wczesne rozpoznawanie raka. 31. Prof. Dr. 
K. Opoczyński (Warszawa): O zmianach w budowie konió- 
rek pod wpływem smołowania. 32, Dr. M. Osuchowski 
(Lwów): Statystyka chorych na raka i inne nowotwory złośliwe 
z Rzeczypospolitej Polskiej za rok 11934. , 33. Dr. M. Osuclo w- 
ski (Lwów): Stosowanie środków przeciwbólowych przy lecze- 
niu raka. 34. Prof, Dr. K. Pelczar (Wilno): Wytyczne w de- 
czeniu nowotworów złośliwych. 35. Prof. Dr. K. Pelczar, St. 
Murza-Murzicz i E. Anisimowicz (Wilno): Fosfatazy 
krwi newotworowyci. 36. Dr. S. Przybyłkiewicz (Mielec): 
O powstawaniu raka i jego leczeniu. 37. Dr. A. Pruszczyń- 


ski i Dr. Z. Zakrzewski (Warszawa): Badania warunków 
działania czynników litycznych prawidłowej surowicy ma izolo- 
wane komórki 
szawa): O 


38. Dr. M. Płońskier '(War- 
M. Płońskier (War- 


nowotworowe, 
jadzie rakowym. 39. Dr. 
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wotworaini złośliwymi. 41. Dr. M. FPłońskier (Warszawa): 
Znaczenie szpitali ogólnych w walce z nowotworami ziośliwymi. 
4 Dr M Płońskier i R. Cytermal-Komowa «War- 
szawa): ‘O metodyce odczynu Freunda-Kaminer. 43. Dr. K. 
Pollak (Warszawa): Analiza serologiczna fibryny normalnej 
i fibryny rakowej. 44. Dr. E. Rahoza (Warszawa): Elektro- 
endotermia 'w leczeniu nowotworów złośliwych. 45. Doc. Dr. F. 
Raszeja (Poznań): Diagnostyka różniczkowa nowotworów 
kości że szczególnym uwzględnieniem rozpoznania różniczkowego 
pomiędzy włóknistym schorzeniem kości (ostitis fibrosa) a no- 
wotworami. 46, Doc. Dr. J Rutkowski (Warszawa): Le- 
czenie chirurgicznie raka i stanów przedrakowych sutka. 47. Dr. 
Ryll-Nardzewska (Wilno): Wyniki leczenia operacyvinego 
raka narządu rodnego na materiale kliniki wileńskiej U. S. B. 
48. Dr. Skokowska-Rudolfowa (Warszawa): Zadanie spo- 
łeczne walki z rakiem. 49. Dr. J. Szabunia (Warszawa): 
Radioterapia raków pochwy. 50. Dr. J. Szabunia (Warsza- 
wa): Badania szybkości koagulacji cieplnej surowic w przypad- 
kach nowotworów złośliwych. 51. Dr. J. Samborski (Wilno): 
Kwestia znamion macierzystych. 52. Dr. K. Ściesiński 


(Łódź): Seminoma. 53. Dr. K. Ściesiński (Łódź): Oopho- 
roma. 54. Doc. Dr. J. Szymanowiecz (Kraków): Wyniki 
leczenia operacyino-rentgenologicziego raka jajników. 55. Prof. 


Dr. T. Wąsowski (Wilno): Nowotwory złośliwe nosa i górnej 
szczęki. 56 Dr. oS. Wilmer i Dr 2 Zakrzewski I(War- 
szawa): W sprawie uodparniań przeciw przeszczepialnym nowo- 
tworem za pomocą szczepień doskórnych. 57. Dr, Br Weinert 
(Warszawa): Rozwój idei walki z rakiem w iPolsce. 58. Prof. Dr. 
E. Winteleris (Kowno): Najczęściej spotykane nowotwory na 
Litwie według danych Instytutu Anatomii Patologicznej w Ko- 
wnie. 59. Prof. Dr. E. Winteleris (Kowno): Demonstracija 
preparatów. 60. Doc. Dr. W. Zalewski (Wilno): Badania do- 
Świadczalnie etiologii adenomyosis i stosunek tego schorzenia da 
raka. 61. Dr. Z. Zakrzewski (Warszawa): Własności Don 
logiczne komórek nowotworowych i hodowli poza ustrojem. 
62. Dr. Z Zakrzewski (Warszawa): 4) bezkomórkowym 'prze- 
noszeniu mowotworów ssaków na zdrowe zwierzęta. 63. Dr. Z. 
Zakrzewski (Warszawa): O odporności przeciw złośliwym 
nowotworom. — Podczas Zjazdu będą pokazywane filmy nauko- 
we Prof. Manningera (Budapeszt): Leczenie elektro-termo- 
chirurgią; Dr Fu £ukaszczyka (Warszawa): iOrcanizącia 
lecznictwa w Instytucie Radowym w Warszawie; 'Prof. Dr. Aule- 


ra (Berlin): Organizacja lecznictwa nowotworów. — (Opłata za 
udział w Zieździe wynosi zł 2Z5. Od osób towarzyszących zł 15. 
źniżki kalejowe w wysokości 50% przewidziane. — Zgłoszenia 


przyjmuje Sekretariat Zjazdu: Wilno, Połocka 6. 


Sprostowanie. 


W Nr. 44 P. G. L. na str. 855 w 12 wierszu od góry prawej 
szpalty, ma być zamiast continuitas — comiiguitas. 
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